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Век высоких технологий отличается значительными успехами как в облас-
ти физики и электроники, так и в области создания современных высокотехно-
логичных видов медицинской техники. 
Правительством Российской Федерации, благодаря принятым мерам по 
значительному увеличению финансирования федеральных учреждений здраво-
охранения, удалось обеспечить приоритетное развитие, в том числе дорого-
стоящих (высокотехнологичных) видов медицинской помощи. С недавнего 
времени появилось понятие и определение дорогостоящих (высокотехнологич-
ных) видов медицинской помощи, которое подчеркивает актуальность вопроса 
при выполнении программы государственных гарантий по обеспечению насе-
ления бесплатной медицинской помощью. 
С недавнего времени появилось понятие и определение дорогостоящих 
(высокотехнологичных) видов медицинской помощи, которое подчеркивает ак-
туальность вопроса при выполнении программы государственных гарантий по 
обеспечению населения бесплатной медицинской помощью. 
Дорогостоящие медицинские технологии - это медицинские технологии, 
стоимость реализации которых превышает определенный пороговый уровень. 
Такие технологии включаются в перечень, ежегодно утверждаемый в установ-
ленном порядке. Финансовые ресурсы на оказание дорогостоящих медицин-
ских услуг выделяются отдельной строкой и рассчитываются, исходя из сло-
жившейся потребности населения и финансовых возможностей бюджета и 
ОМС. Для бесплатного предоставления дорогостоящих медицинских техноло-
гий определяются жесткие медицинские и социальные показания, с их учетом 
устанавливается очередность доступа.[9,42] 
При значительном достижении в области диагностики и лечения различ-
ных заболеваний развитие высоких технологий и, соответственно, рост стоимо-
сти медицинской помощи привели к тому, что не обеспечивается всеобщий, 
равный и неограниченный доступ ко всем дорогостоящим (высокотехнологич-
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ным) видам медицинской помощи. В то же время при оказании дорогостоящих 
видов медицинской помощи необходимо обеспечить разумный баланс между 
стоимостью и эффективностью используемых средств и ресурсов. 
При оказании дорогостоящих видов медицинской помощи для населения 
Российской Федерации обостряются проблемы, требующие реструктуризации, 
совершенствования финансирования и оптимизации использования ресурсов 
научных центров федерального подчинения, оказывающих дорогостоящие (вы-
сокотехнологичные) виды медицинской помощи. При этом следует обратить 
внимание на потребность в высокотехнологичных видах медицинской помощи 
в субъектах Российской Федерации, выделение квот Министерством здраво-
охранения и социального развития и реализацию квот учреждениями здраво-
охранения, оказывающих данную помощь. 
Максимально возможное внедрение высоких дорогостоящих медицинских 
технологий в практику - одна из важнейших задач современной рациональной 
организации здравоохранения. Высокотехнологичные медицинские технологии 
весьма существенно могут увеличить возможности и эффективность здраво-
охранения при продуманной рациональной эксплуатации и общедоступности 
для населения этих новейших дорогостоящих медико-технических достижений. 
Таким образом, выявлено, что не обеспечивается всеобщий, равный и не-
ограниченный доступ ко всем высокотехнологичным (дорогостоящим) видам 
медицинской помощи, в связи с чем необходимы совершенствование финанси-
рования этих видов медицинской помощи и повышение эффективности исполь-
зования ресурсов федеральных медицинских учреждений, оказывающих высо-
котехнологичные виды медицинской помощи. Поэтому определение потребно-
сти в высокотехнологичных (дорогостоящих) видах медицинской помощи 
(ВМП) в субъектах РФ, выделение квот для них и реализация квот учрежде-
ниями здравоохранения, оказывающими эту помощь, являются на современном 
этапе актуальными проблемами организации здравоохранения в РФ. 
ВМП - комплекс лечебных и диагностических медицинских услуг, прово-
димых в условиях стационара с использованием сложных и уникальных, обла-
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дающих значительной ресурсоемкостью медицинских технологий. Несмотря на 
то, что подобные технологии используются российской системой здравоохра-
нения достаточно давно, актуальность проблемы совершенствования оказания 
высокотехнологичной медицинской помощи значительно возросла с началом 
реализации приоритетного национального проекта «Здоровье». Одним из важ-
нейших его направлений является повышение доступности и качества высоко-
технологичной медицинской помощи, приближение ее к самым различным 
слоям населения.[10] 
За последние годы наблюдается постоянное увеличение объемов финанси-
рования высокотехнологичной медицинской помощи из средств федерального 
бюджета и бюджетов субъектов РФ. В 2015 году было запланировано увеличе-
ние количества пациентов, получающих высокотехнологичную медицинскую 
помощь, в 4 раза.[2]Количество квот на высокотехнологичную медицинскую 
помощь, обеспеченных средствами федерального бюджета, которые получают 
субъекты РФ, также возрастает с каждым годом. 
С учетом увеличения количества пациентов и объемов финансовых 
средств, выделяемых на оказание высокотехнологичной медицинской помощи, 
особенно важной в настоящий момент является деятельность по качественному 
отбору и направлению пациентов, соблюдение их прав при оказании высоко-
технологичной медицинской помощи. Необходимо постоянно анализировать 
опыт этой деятельности в различных регионах страны, что позволяет совер-
шенствовать оказание высокотехнологичной медицинской помощи. В соответ-
ствии с действующей нормативной базой, отбор и направление пациентов для 
оказания высокотехнологичной медицинской помощи осуществляют террито-
риальные органы управления здравоохранением субъектов РФ. Однако в на-
стоящий момент практически отсутствуют исследования, посвященные этой 
деятельности в сфере оказания высокотехнологичной медицинской помощи. 
Все вышеизложенное доказывает актуальность темы исследования. 
В соответствии со статьей 41 Конституции РФ, граждане РФ имеют право 
на охрану здоровья и медицинскую помощь, которая оказывается гражданам 
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бесплатно в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения 
за счет средств бюджета, страховых взносов, других поступлений. 
На территории Красноярского края порядок обеспечения государственных 
гарантий жителям края установлен законом края «О реализации государствен-
ных гарантий бесплатного оказания гражданам Российской Федерации меди-
цинской помощи в Красноярском крае» и ежегодно издаваемым Постановлени-
ем администрации Красноярского края «О программе государственных гаран-
тий предоставления населению Красноярского края бесплатной медицинской 
помощи».[5] 
В период перехода к рынку в сфере здравоохранения особенно возрастает 
роль стандартизации как важнейшего инструмента защиты прав пациентов. 
Стандартизация должна быть использована государством в качестве эффектив-
ного рычага воздействия на организации здравоохранения, обеспечивая выпол-
нение ими требований безопасности. 
По-прежнему остается актуальной роль стандартизации как средства 
управления качеством медицинской помощи (КМП) и повышения конкуренто-
способности медицинских услуг. Но для реализации в здравоохранении Закона 
РФ "О стандартизации" требуется не только создание единой системы здраво-
охранения, но и устранение ряда серьезных пробелов в законодательстве. 
Существенной актуальной проблемой в настоящее время является то, что 
законодательство, регулирующее медицинское право и декларирующее много-
укладность здравоохранения, не формирует организационного единства всех 
звеньев системы здравоохранения, что не способствует установлению единых 
стандартов во всех направлениях деятельности по охране здоровья населения. 
В последние годы происходит ухудшение состояния здоровья населения. 
Кризис деятельности медицинских учреждений приближается к той черте, за 
которой следует распад всей системы здравоохранения. 
Размеры финансирования здравоохранения из бюджетов всех уровней и за 
счет средств обязательного медицинского страхования не обеспечивают по-
требности населения в бесплатных медицинских услугах. Вместе с тем имею-
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щиеся финансовые и материальные ресурсы используются неэффективно, уси-
ливаются диспропорции в предоставлении медицинской помощи. В отрасли 
растет социальная напряженность. Все более широкое распространение полу-
чает теневая сторона оплаты медицинских услуг.[12] 
В связи с этим назревает необходимость в  продуманной стратегии  ре-
формирования здравоохранения. 
Реализация норм, касающихся охраны здоровья граждан, на практике в 
правовом поле деятельности исполнительных органов власти РФ как на феде-
ральном, так и на региональном уровнях оставляет желать лучшего. По ряду 
вопросов, касающихся охраны здоровья граждан РФ, законы отсутствуют или 
находятся в стадии разработки, слепое же копирование элементов моделей 
здравоохранения зарубежных стран, реализуемое в виде экспериментов на от-
дельных территориях, не имеет ни системного характера, ни правовой базы, не 
всегда учитывает традиции отечественного здравоохранения. 
Целью магистерской диссертации является оценка экономической эффек-
тивности открытия российско-итальянской лаборатории медицинской генетики 
при ГБОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский университет». 
Для достижения цели поставлены следующие задачи. 
- рассмотреть экономику здравоохранения в РФ; 
-охарактеризовать текущее состояние финансирование отрасли здраво-
охранения в Красноярском крае;  
- изучить развитие учреждений медицинского образования  в Краснояр-
ском крае;  
- проанализировать финансово-хозяйственную деятельность Красноярско-
го государственного медицинского университета; 
- оценить экономическую эффективность реализации инвестиционного 
проекта. 
Объект исследования – российско-итальянская лаборатория медицинской 
генетики. 
Предмет исследования – оценка экономической эффективности бюджетно-
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го инвестиционного проекта. 
Теоретической и методологической базами являются основы экономиче-
ской теории, фундаментальные концепции и гипотезы, обоснованные и пред-
ставленные в научных трудах и публикациях ведущих отечественных и зару-
бежных ученых в данной области знания, официальные документы Правитель-
ства РФ и Красноярского края, законодательные и нормативные акты и поло-
жения по развитию регионального сектора экономики. 
Цель и задачи обусловили содержание магистерского исследования. Маги-
стерская диссертация состоит из введения, трех глав с параграфами, заключе-
ния и списка использованной литературы. 
Введение содержит значимость и актуальность рассматриваемой пробле-
мы, новизну выдвинутых предложений решения возникшей проблемы, описы-
вает цель, объект и задачи исследования. 
В первой главе магистерской диссертации отражен анализ основных ис-
точников финансирования здравоохранения в России и за рубежом, видов и мо-
делей оценки эффективности инновационных проектов с учетом особенностей 
их применения в условиях российской экономики в целом и на уровне Красно-
ярского края. 
Во второй главе проанализирована финансово-хозяйственная деятельность 
Красноярского государственного медицинского университета, а также приве-
дены важные аспекты деятельности данной организации, оказывающие наи-
большее влияние на состав показателей и инструментов, применяемых для 
оценки результативности инвестиционной деятельности. 
В третьей главе представлено обоснование целесообразности функциони-
рования лаборатории, промежуточные выводы, которые были выявлены в ходе 
анализа, и результаты оценки эффективности реализации инвестиционного 
проекта. 
В заключении подведены итоги проведенного исследования инвестицион-
ной деятельности Красноярского государственного медицинского университе-
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та, сформированы выводы, даны практические рекомендации для улучшения 
оказания высокотехнологичной медицинской помощи. 
Научная новизна исследования заключается в том, что: 
- выявлена специфика регламентации оказания высокотехнологичной ме-
дицинской помощи в РФ; 
- определены требования к медицинским учреждениям и персоналу, 
имеющим право на оказание высокотехнологичной медицинской помощи; 
- определены особенности реализации бюджетного инвестиционного про-
екта по сравнению с коммерческим, и предложены практические рекомендации 
по его реализации. 
Научно-практическая значимость исследования определяется тем, что 
применение современных высокотехнологичных уникальных и дорогостоящих 
медицинских технологий позволило значительно улучшить качество медицин-
ского обслуживания, его материальное и информационное обеспечение, качест-
во диагностики и лечения, расширить спектр медицинских услуг населению. 
Применение высокотехнологичных новейших лечебно-диагностических, меди-
ко-технических, информационных, телемедицинских технологий методов диаг-
ностики и лечения реально обеспечивает права граждан на общедоступность 
медицинского обслуживания и права на единый высокий стандарт качества ме-
дицинского обслуживания в рамках программ государственных гарантий обес-
печения граждан бесплатной медицинской помощью и обязательного медицин-
ского страхования. Высокий уровень ресурсосберегающих и высокоинтенсив-
ных медицинских технологий, оснащенность современным диагностическим 
оборудованием, автоматизация процессов работы, практическое использование 
информационных технологий и телемедицины содействуют укреплению систе-







1. Экономика здравоохранения в РФ и за рубежом 
 
 1.1. Мировой и российский опыт финансирования здравоохранения 
 
Здравоохранение - отрасль деятельности государства, целью которой явля-
ется организация и обеспечение доступного медицинского обслуживания насе-
ления, сохранение и повышение его уровня здоровья.[13] 
Экономика здравоохранения представляет собой отраслевую экономику. 
Выделение экономики здравоохранения в относительно обособленную часть 
экономики государства обусловлено единством вида и назначения выполняе-
мой деятельности (охрана здоровья) и применяемых медицинских технологий.  
Система здравоохранения представляет собой единство функции и струк-
туры. Функция системы здравоохранения определяет основное назначение от-
расли и заключается в удовлетворении потребностей общества в услугах здра-
воохранения. Сама функция оценивается конечной результативностью системы 
здравоохранения. При этом, чем выше совпадение структуры потребностей об-
ществ услугах здравоохранения и структуры полученных результатов в обще-
ственном здоровье, тем, следовательно, эффективней функционирует и сама 
система здравоохранения.  
Под структурой в системе здравоохранения понимается распределение ре-
сурсов, их связи, взаимоотношения, а также управленческие решения, нацелен-
ные на эффективное использование ресурсов отрасли. В современных социаль-
но-экономических условиях основным фактором, определяющим эффективное 
функционирование системы здравоохранения, является целенаправленное пре-
образование ее структуры.[14] 
В большей степени принято здравоохранение относить к административ-
ной отрасли, как находящейся в ведении министерства здравоохранения, ре-
гиональных и муниципальных органов управления здравоохранением.  
Экономику здравоохранения можно определить как отраслевую систему 
использования ограниченных ресурсов для производства экономических благ 
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(медицинских услуг) с целью удовлетворения потребностей индивида и обще-
ства в сохранении и воспроизводстве своего здоровья.[15] 
Исходя из данного определения, можно выделить ряд признаков здраво-
охранения как отрасли экономики: 
К отрасли здравоохранения относятся организации, учреждения всех форм 
собственности, занятые медицинской деятельностью. 
Основным продуктом деятельности здравоохранения являются медицин-
ские услуги. 
Управление отраслью осуществляется государственными и муниципаль-
ными органами управления здравоохранения.  
В настоящее время пришло понимание того, что здравоохранение является 
участником экономического обмена, представляет собой важное звено в едином 
народнохозяйственном комплексе страны. Планирование и управление эконо-
микой здравоохранения стало постепенно осуществляться с позиции сбаланси-
рованности спроса и предложений на услуги здравоохранной сферы с возмеще-
нием ее затрат на расширенное воспроизводство.  
Общее представление о структуре обмена системы здравоохранения с дру-
гими субъектами рынка можно представить рисунком 1. 
Из рисунка 1 следует, что структура производительных сил здравоохране-
ния соответствует структуре производительных сил на производстве. Поэтому 
экономическая модель здравоохранения включает себя элементы и связи, ха-
рактерные для любой экономической системы [16]: 
 
Рисунок 1 – Схема обмена системы здравоохранения с производством 
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Общество формирует спрос на медицинские услуги, под которыми пони-
маются целенаправленное и непосредственное взаимодействие медицинского 
персонала с потребителями (пациентами), результатом которого является нема-
териальный продукт, удовлетворяющий потребности человека в диагностиче-
ской, лечебно-профилактической, консультативной помощи или облегчение его 
психофизиологического состояния, имеющий самостоятельное законченное 
значение и определенную стоимость.  
Система здравоохранения, являясь субъектом рынка, формирует предло-
жение в виде медицинских товаров и услуг. Производимые медицинские това-
ры и услуги способствуют снижению заболеваемости населения с временной 
нетрудоспособностью, его инвалидизации и смертности от болезней и травм, 
что увеличивает продолжительность жизни. В конечном итоге система здраво-
охранения в обществе, сохраняя здоровье человека, способствует формирова-
нию его трудового потенциала, а также воспроизводству трудовых ресурсов. В 
свою очередь трудовые ресурсы являются важнейшим элементом производи-
тельных сил общества. Таким образом, важнейшей экономической функцией 
здравоохранения в обществе является его участие в воспроизводстве трудовых 
ресурсов.[17] 
Также в сфере здравоохранения реализуется множество инвестиционных 
проектов различной направленности. 
Инвестиционным проектом может осуществляться широкий диапазон мер 
- от создания нового до технического перевооружения действующего предпри-
ятия. Инвестиционные проекты могут быть как коммерческими, так и неком-
мерческими.[18] 
Для решения по реализации коммерческого проекта проводится оценка его 
экономической эффективности. В случае некоммерческого проекта, если реше-
но достигнуть цели, то выбор состоит в определении наиболее эффективного 
пути. При этом нефинансовые критерии должны иметь приоритет над финансо-




Также при оценке некоммерческого проекта: 
1. следует учитывать устойчивость инвестора к реализации проекта – вы-
держит ли инвестор реализацию проекта; 
2. при определении альтернативных вариантов равного качества выбирает-
ся обычно наиболее дешевый вариант; 
3. желательно спланировать движение затрат (инвестиций) в динамике, 
чтобы заранее рассчитать силы, предусмотреть дефицит и позаботиться о при-
влечении дополнительных ресурсов, если это необходимо. 
Второй нюанс оценки проектов состоит в том, будто проект будет иметь 
ценность не только в глазах инвестора. К примеру, вложения в образование не-
ких людей принесет пользы больше не им самим, а сообществу в целом, кото-
рое потом использовало для своих нужд открытия и изобретения ученых.[19] 
Поскольку вне материального производства вновь созданная стоимость не 
образуется, а только перераспределяется, то эффективность коммерческих ин-
вестиционных проектов является результатом изменения перераспределения 
вновь созданной стоимости (частично вновь созданная стоимость все-таки об-
разуется, но на операциях транспортирования, погрузки и т.п.). Эффект от реа-
лизации коммерческих инвестиционных проектов может стать капиталообра-
зующим, если полученный доход, прибыль явятся источником финансового 
обеспечения производственных или научно-технических инвестиционных про-
ектов. 
Инвестиционные проекты коммерческих организаций на ряду с их ком-
мерческой значимостью имеют также следующие эффекты: 
1. Социальный эффект оценивается пользой проекта для общества, или 
живущего кругом места реализации плана, или работающего на проекте, и со-
стоит: 
- в повышении уровня зарплат; 
- в развитии инфраструктуры и иных возможностей для населения вокруг 
места реализации проекта. 
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2. Налоговый эффект оценивается объемом прогнозируемых налоговых 
поступлений в бюджеты всех уровней (муниципальный, региональный, феде-
ральный). 
3. Бюджетный эффект оценивается в случае, если проект полностью или 
частично финансируется за счет бюджетных средств. Определяется, сколько 
денег после реализации проекта будет возвращено через налоговые платежи за 
определенный период времени. 
4. Экологический эффект имеет место, если проект так или иначе затраги-
вает экологическую ситуацию. 
Суть коммерческих инвестиционных проектов - получение прибыли на 
осуществляемые инвестиционные вложения в результате закупки, продажи и 
перепродажи какой-либо продукции, товаров, услуг.[20] 
Коммерческие инвестиционные проекты, как самые многочисленные, до-
полнительно делятся на производственные и торговые. Первые имеют целью 
получение прибыли за счет роста и повышения эффективности использования 
основного и оборотного капитала предприятия, вторые – за счет закупки, про-
дажи и перепродажи продукции и услуг. Поэтому инвестиции в производствен-
ные коммерческие проекты относят к капиталообразующим, а в торговые – нет. 
Из всех видов инвестиционных проектов наиболее важными являются 
производственные коммерческие проекты, поскольку именно они выполняют 
главную задачу капитальных вложений – простого и расширенного воспроиз-
водства основных фондов. Поэтому производственные коммерческие инвести-
ционные проекты, в свою очередь, классифицируют еще по двум признакам. 
По объему капиталовложений: 
- малые проекты, реализуемые в рамках одной небольшой фирмы и пред-
ставляющие собой планы расширения производства и увеличения ассортимента 
выпускаемой продукции. Являются, чаще всего, краткосрочными; 
- средние проекты – проекты реконструкции и технического перевооруже-
ния действующего производства. Реализуются поэтапно, в соответствии с зара-
нее разработанными графиками поступления всех ресурсов проекта. Являются, 
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чаще всего, среднесрочными, но могут быть и долгосрочными (для сложных 
производств); 
- крупные проекты – проекты строительства предприятий на основе прин-
ципиально новой идеи продукции или технологии. Новые товары и технологии 
являются результатом реализации инновационных инвестиционных проектов, 
отсюда задача данного строительства – тиражирование этих нововведений (ин-
новаций). Крупные проекты могут быть, естественно, только долгосрочными; 
- мегапроекты – целевые инвестиционные программы международного, го-
сударственного или регионального масштаба, содержащие множество взаимо-
связанных, но конечных проектов. 
В отечественной литературе нет сведений о том, какой именно объем ка-
питаловложений соответствует малому, среднему или крупному проекту. В 
американской практике малыми проектами считаются проекты стоимостью 10 
– 15 млн. долл., величина капиталовложений в мегапроекты составляет более 
одного миллиарда долларов. 
Инвестиционные проекты также бывают бюджетными. 
Бюджетный проект – это инвестиционный проект, инвестиции в который 
поступают из бюджетных фондов различных уровней – от региональных (мест-
ных) до общегосударственного бюджета. Такие инвестиции называются госу-
дарственными и формируются за счет бюджетных поступлений – государст-
венных доходов, займов, налогов. Они являются централизованными источни-
ками финансирования. Впрочем, государственные инвестиции могут осуществ-
ляться и за счет иных ассигнований, а бюджетные проекты не обязательно 
должны рассматривать государство в качестве единственного инвестора.[21] 
Основными источниками финансирования здравоохранения в настоящее 
время являются:  
- бюджет (государственное гарантированное медицинское обслуживание 
населения); 
- средства обязательного медицинского страхования (программа ОМС); 
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- средства предприятий и организаций, личные средства граждан через 
систему добровольного медицинского страхования (программа ДМС); 
- средства предприятий и организаций, личные средства граждан, средства 
бюджета по договорам в рамках отраслевого заказа (частная медицинская прак-
тика).  
Ведущее значение сохраняет государственное финансирование здраво-
охранения в рамках программы государственных гарантий обеспечения граж-
дан Российской Федерации бесплатной медицинской помощью.[7,43] 
При бюджетном финансировании медицинских учреждений государство в 
лице органов управления здравоохранением определяют совокупный, как бы 
“бесплатный”, спрос населения на медицинские услуги. Однако регламентиро-
ванный уровень финансирования учреждений здравоохранения тем самым 
формирует и предложение на производимые медицинские услуги. Таким обра-
зом, при бюджетном финансировании лечебно-профилактических учреждений 
государство, с одной стороны, определяет спрос, а с другой - формирует и 
предложение на медицинские услуги, зависящие от уровня централизованного 
финансирования, а также проводит ценовую политику. Другими словами поку-
пателем и продавцом на рынке медицинских услуг в системе бюджетного фи-
нансирования является само государство. Это не стимулирует развитие учреж-
дений здравоохранения и превращает их деятельность в вариант бюджетного 
“паразитирования”.[8] 
В условиях бюджетного дефицита увеличение спроса населения на меди-
цинские услуги наталкивается на ограниченность предложения со стороны ле-
чебно-профилактических учреждений. Поэтому расширение предложения мо-
жет идти только за счет снижения себестоимости медицинских услуг. Однако и 
эта мера имеет предельный характер и в итоге может привести к снижению ка-
чества медицинских услуг. При таком механизме финансирования здравоохра-
нения лечебно-профилактическим учреждениям становится “удобно” работать 
по формуле – “чем меньше спрос, тем меньше предложение”. Финансирование 
идет не на удовлетворения потребности населения в медицинской помощи, а на 
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обслуживание (содержание) лечебно-профилактических учреждений. Более то-
го, при государственной системе финансирования производитель не заинтере-
сован в снижении издержек производства, обновлении производства, научно-
технических разработках, качестве продукции. 
Современное государственное здравоохранение столкнулось с противоре-
чиями все возрастающей потребности населения на медицинские услуги и на-
растающей ограниченностью предложения, обусловленное дефицитом финан-
сирования, неэффективным менеджментом в части экономического анализа и 
планирования, а также рационального использования экономических ресурсов. 
Это с одной стороны. А с другой стороны, существует объективная реальность 
ежегодного увеличения расходов на оказание медицинской помощи вследствие 
постарения населения, ухудшения состояния его здоровья, появления новых за-
болеваний, увеличения потребности в медицинской и социальной помощи. В 
этих условиях резко возросли личные расходы населения на медицинские нуж-
ды (3,45% от ВВП в 1998 г.), которые значительно превысили расходы государ-
ства на здравоохранение. Расходы населения на медицинские нужды составля-
ют значительную часть семейного бюджета. Личные средства граждан, не явля-
ясь прямым источником финансирования системы здравоохранения, в значи-
тельной степени превратились в источник финансирования «теневого рынка» 
медицинских услуг.[4,44] 
По доли личных расходов населения в совокупном объеме затрат на здра-
воохранение Россия находится на уровне развивающихся стран с низким поду-
шевым доходом, а по уровню государственных обязательств в сфере здраво-
охранения – впереди многих стран с развитой рыночной экономикой. 
Чрезмерные государственные обязательства сдерживают построение ра-
циональной системы экономических отношений в здравоохранении. Несбалан-
сированность государственных обязательств и их финансового обеспечения 
сдерживает формирование полноценных договоров между финансирующей 
стороной и субъектами хозяйствования, ослабляет контроль за качеством и эф-
фективностью медицинской помощи, приводит к деградации системы здраво-
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охранения. В то же время теневой рынок деформирует систему оплаты меди-
цинской помощи.[45] 
Опыт реализации национальных проектов, применяемый в Российской 
Федерации (с осени 2005 года) в сфере здравоохранения, образования, жилищ-
но-коммунального и сельского хозяйства обусловливает необходимость прове-
дения научных исследований, направленных на выявление особенностей фи-
нансирования национальных проектов, организации их реализации и аудита 
эффективности использования выделяемых на национальные проекты финан-
совых средств, подготовку соответствующих предложений.[4] 
На первом этапе реализации национальных проектов финансирование в 
основном осуществлялось за счет средств федерального бюджета Российской 
Федерации, но масштабность мероприятий этих проектов потребовала привле-
чения средств региональных и муниципальных бюджетов, а также использова-
ния возможностей государственно-частного партнерства. 
Сложность и комплексность решаемой задачи (реализации национальных 
проектов) обусловила необходимость уточнения ряда методических и органи-
зационно-экономических подходов к развитию механизма финансирования на-
циональных проектов, особенно учитывая трансформацию в настоящее время 
национальных проектов в государственные целевые программы. 
Это требует научного обоснования форм, методов и источников финанси-
рования национальных проектов, так как в ходе их выполнения постоянно про-
исходят корректировки, направленные на поиск более современных и эффек-
тивных механизмов привлечения финансовых средств и организации процессов 
реализации национальных проектов. 
В условиях бюджетного планирования и поиска методов среднесрочного 
планирования, расширение применения программно-проектного метода в соче-
тании е элементами индикативного планирования требует проведения исследо-
ваний в этой области и выработки практических рекомендаций. 
Все проводимые преобразования в сфере финансирования национальных 
проектов должны учитывать влияние современного финансово-экономического 
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кризиса на эти процессы и способствовать обеспечению финансовыми средст-
вами проектных мероприятий в кризисной ситуации, что требует подготовки 
соответствующих предложений, ориентированных на нейтрализацию негатив-
ных тенденций при реализации национальных проектов.[22] 
Основой государственной социальной политики является обеспечение 
приоритета сохранения и улучшения здоровья населения как важнейшей произ-
водительной силы общества, определяющей национальную безопасность стра-
ны и ее экономическое развитие. 
В развитых странах здоровье населения в настоящее время рассматривает-
ся как один из важнейших показателей, характеризующих уровень социально-
экономического развития. В современных условиях действительное богатство 
экономически лидирующих стран определяется состоянием нематериальных 
форм богатства и сфер, обеспечивающих развитие человека. Прогресс все в 
большей степени обеспечивается не темпами роста продукции, а качеством 
жизни населения. 
Динамика человеческого капитала становится важной характеристикой со-
циально-экономического развития. В рамках Программы развития ООН разра-
ботан индекс развития человеческого потенциала, который можно считать 
обобщающим показателем, характеризующим качество жизни людей в той или 
иной стране. В его основе лежит идея, сформулированная в первом докладе 
Программы: главная цель социального и экономического прогресса состоит не 
в ускорении развития рыночной экономики, а в обеспечении каждому человеку 
возможностей реализовать свой потенциал, вести здоровую, полноценную, 
творчески активную жизнь. При этом в качестве основополагающих принима-
ются три составляющие качества жизни: здоровье и долголетие; доступность 
образования и профессионального роста; достойный уровень благосостояния. 
Методология, разработанная специалистами Программы, предполагает 
рейтинговую оценку индекса развития человеческого потенциала для различ-
ных стран, объединяющую основные три индикатора качества жизни: индекс 
ожидаемой продолжительности жизни, индекс образовательного потенциала 
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населения и индекс среднедушевого валового внутреннего продукта, рассчи-
танного с учетом паритета покупательной способности национальных валют. 
По оценкам Программы в 1997 г. для 174 стран по уточненной методике Россия 
входила в группу стран со средним уровнем индекса развития человеческого 
потенциала, заняв 71-е место. При этом если по уровню образовательного по-
тенциала Россия была на уровне развитых стран, то по состоянию здоровья и 
валового внутреннего продукта на душу населения она оказалась в группе раз-
вивающихся стран. 
Между тем существует довольно тесная взаимосвязь между потенциалом 
здоровья населения и экономическим ростом. Исследования ученых показыва-
ют, что ущерб от заболеваемости, инвалидности и смертности населения очень 
значителен. Так, по расчетам ряда специалистов, только экономический ущерб 
от потери здоровья населения России в начале 2000-х гг. составлял около 65 
млрд. долл. США. 
Все вышесказанное свидетельствует об огромной важности роли системы 
здравоохранения в жизни современного постиндустриального общества. Ни 
одна отрасль современной рыночной экономики, в том числе и здравоохране-
ние, не может нормально существовать и развиваться без отлаженной финансо-
вой системы и источников финансирования.  
Финансовое обеспечение систем здравоохранения в экономически разви-
тых странах осуществляется из различных источников: государственных бюд-
жетов, страховых взносов, средств предпринимателей, средств частных лиц. В 
среднем в развитых странах расходы на здравоохранение составляют от 8 до 
13% от объема валового национального продукта (в США - до 17%).  
Выделяется три базовые модели финансирования системы здравоохране-
ния: 
- государственная, финансируемая преимущественно из бюджетных ис-
точников (Великобритания, Дания); 
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- бюджетно-страховая, финансируемая за счет целевых взносов предпри-
нимателей, трудящихся граждан и субсидий государства. При этом преобладает 
финансирование из внебюджетных фондов. (Германия, Швеция, Франция); 
- частная, финансируемая за счет взносов по добровольному медицинско-
му страхованию и реализации платных медицинских услуг. (США, Израиль, Ю. 
Корея, Нидерланды). 
Существует более развернутый вариант классификации. 
- «Универсалистская модель» (Великобритания, Ирландия, частично Да-
ния) - национальная система здравоохранения, финансируемая в значительной 
части за счет общего налогообложения. Медицинское обслуживание осуществ-
ляется в основном в государственных медицинских учреждениях (больницах) 
наемными служащими либо привлеченными по контракту работниками (пер-
вичная медицинская помощь, стоматология, фармацевты); 
- «Континентальная модель» (Германия, Австрия, Франция, Нидерланды, 
Бельгия, Люксембург) - финансирование посредством отчислений из фонда за-
работной платы и из специальных государственных фондов, которые составля-
ют примерно 3/4 совокупных расходов на здравоохранение; 
- «Южная модель» (Испания, Португалия, Греция и частично Италия) - 
финансирование системы здравоохранения в значительной степени за счет 
взносов из фондов занятости. Медицинское обслуживание осуществляется го-
сударственными и частными медицинскими учреждениями; 
- «Скандинавская модель» (Швеция, Финляндия и Дания) - финансирова-
ние здравоохранения в этих странах обеспечивается в основном за счет подо-
ходного налога (взимаемого как на национальном, так и местном уровне), при-
чем размер выплачиваемых пособий напрямую зависит от заработка. Медицин-
ские услуги оказываются как государственными, так и частными лечебно-
профилактическими учреждениями; 
- «Преимущественно частная модель» (США) - финансирование системы 
здравоохранения осуществляется за счет частных и, в значительно меньшей 
степени, государственных источников, причем оказание медицинской помощи 
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осуществляется частными производителями медицинских услуг; 
- «Модель, используемая в странах с переходной экономикой»  (страны 
Восточной Европы, некоторые страны СНГ, включая Россию) -  финансирова-
ние, сочетающее элементы государственной и страховой медицины; постепен-
ное внедрение института оказания платных медицинских услуг. 
Остановимся на рассмотрении смешанной государственно-страховой мо-
дели финансирования здравоохранения в Канаде. Канадская система здраво-
охранения имеет федеративное и провинциальное деление. Оплата гарантиро-
ванных государством медицинских услуг производится из специальных госу-
дарственных фондов, формирующих страховые резервы из провинциальных 
налоговых поступлений в рамках программы обязательного медицинского 
страхования. Федеральное правительство распределяет из федерального бюд-
жета средства на здравоохранение и другие социальные нужды между провин-
циями. Затем правительства провинций принимают решения о том, какой объем 
финансирования необходимо обеспечить в дополнение к федеральным средст-
вам для покрытия предполагаемых расходов. В конце 90-х гг. прошлого века 
сумма расходов на одного жителя составляла порядка 1800 долл. в год. Все 
граждане Канады получают равную медицинскую помощь независимо от их 
финансового положения. 
В Испании вплоть до середины 90-х гг. ХХ века действовала похожая на 
российскую система финансирования здравоохранения из бюджетных источни-
ков, являвшаяся непомерным грузом для государства. Среди наиболее острых 
проблем в этой области, стоявших перед правительством страны, фигурирова-
ли: огромный список очередников на госпитализацию; неоправданное расши-
рение медицинских услуг, подлежащих государственному финансированию; 
ограниченные для пациентов возможности выбора врачей и лечебных центров; 
сохраняющаяся тенденция увеличения государственных расходов на дотации 
фармацевтическому сектору. 
Однако, в 1997 г. основные направления, подлежащие преобразованиям, 
были определены; приняты законодательные акты, предусматривающие сниже-
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ние бюджетных расходов путем упорядочения медицинских услуг и совершен-
ствования работы лечебных центров; утвержден перечень основных услуг на-
циональной системы здравоохранения, финансируемых государством. Каждое 
автономное сообщество получило право расширить его, при наличии соответ-
ствующих финансовых средств. Вновь создаваемые услуги покрывались за счет 
средств социального страхования только при наличии дополнительных финан-
совых ресурсов. 
Благодаря реформам Минздраву Испании и Национальному институту 
здравоохранения удалось добиться целого ряда позитивных подвижек по зна-
чимым для населения проблемам. Только за первый год преобразований была 
сокращена с 210 до 100 дней средняя продолжительность периода ожидания 
операционных услуг. Общее число очередников уменьшилось до 150 тысяч че-
ловек, из них только 25 тысяч человек находились в списках ожидания более 6 
месяцев (до реформ таких пациентов было около 50 тысяч человек). В дости-
жении этих показателей ключевую роль сыграл утвержденный Национальным 
институтом здравоохранения план, устанавливающий максимальные сроки 
ожидания операций для каждой патологии и предусматривающий перевод па-
циентов в частный сектор в случае их несоблюдения. Важным новшеством ста-
ло положение, согласно которому бюджетное финансирование лечебных цен-
тров стало находиться в зависимости от выполнения ими плана операций. 
В США действует преимущественно частная система финансирования 
здравоохранения. Сегодня США значительно продвинулись в организации ме-
дицинской помощи, и их опыт становится предметом изучения других стран, 
естественно, на основе творческой и научной адаптации.  
На сегодняшний день около 15% всего валового внутреннего продукта 
США уходит на здравоохранение (на оборону - почти в 4 раза меньше). Вопро-
сами регулирования программ государственного финансирования занимается 
Управление финансирования здравоохранения Департамента здравоохранения 
и социального обеспечения США. Однако непосредственно государственные 
затраты на здравоохранение в США составляют незначительную часть, что свя-
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зано с низкой долей (30%) суммарных налоговых поступлений в казну к объему 
валового внутреннего продукта (в Великобритании и Германии - 37%, во Фран-
ции - 44%). Это сдерживает рост государственных расходов на здравоохране-
ние, которые в среднем по Западной Европе составляют свыше 75% (в Норве-
гии - более 90%) от всех расходов на здравоохранение. 
Указанная тенденция к поддержанию низкого уровня налогообложения 
ослабляет роль государства, способствует в США развитию частной медицины, 
ведет к еще большей диспропорции в оказании медицинской помощи разным 
слоям населения и не свидетельствует о возможности реформ, хотя бы по ка-
надскому образцу, где основное финансирование здравоохранения обеспечива-
ется из государственных фондов.  
Ведущим источником финансирования больничной помощи и врачебного 
обслуживания является частное страхование, на втором месте по этим видам 
помощи находится федеральная программа Medicare (поддержка пожилых лю-
дей); средства программы Medicaid (поддержка неимущих слоев населения) иг-
рают значительную роль в сестринском обслуживании, а из личных средств 
граждан оплачиваются расходы на пребывание в домах сестринского ухода и 
при оказании врачебной амбулаторной помощи.  
Таким образом, здравоохранение представляет собой медико-
производственный комплекс. Потребляя экономические ресурсы, здравоохра-
нение производит медицинские услуги, которые способствуют воспроизводству 
трудовых ресурсов, как элемента производительных сил общества. В свою оче-
редь общественное производство является источником ресурсов для здраво-
охранения. Следует помнить, что экономика здравоохранения – это, прежде 
всего, экономика с небольшой отраслевой особенностью. Ситуационный ана-
лиз, планирование четких ясных целей развития здравоохранения, выбор при-
оритетов, разработка стратегий, системы качественных и количественных ин-
дикаторов, характеризующих результативность и эффективность, формирова-
ние ресурсной и технологической базы, внедрение более совершенных методов 
экономического анализа, медико-экономический мониторинг, подготовка ново-
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го поколения управленцев и экономистов для отрасли – вот основные слагае-
мые реформы здравоохранения в современных условиях. 
Заканчивая обзор различных систем финансирования здравоохранения, хо-
телось бы подчеркнуть необходимость творческого, на основе системного ана-
лиза, использования опыта зарубежных стран при поэтапном  реформировании 
системы здравоохранения в России, в первую очередь, в сфере повышения эф-
фективности формирования и использования финансовых ресурсов здраво-
охранения. 
 
1.2. Экономика здравоохранения в Красноярском крае 
 
Эффективность государственной политики в области здравоохранения во 
многом зависит от правильности выбранных приоритетов, которые в свою оче-
редь определяют цели, механизмы решения поставленных задач и основные 
инструменты для их реализации.[23] 
Современные социально-экономические и медико-демографические про-
цессы оказывают многоплановое, противоречивое воздействие на качество 
жизни и здоровье населения. С одной стороны, расширяются технологические 
возможности медицины, которые позволяют вылечить большее число пациен-
тов, с другой, увеличение продолжительности жизни, старение населения, из-
менение структуры заболеваемости и смертности приводят к возрастанию 
спроса на медицинские услуги, к дополнительной нагрузке на бюджет. Кроме 
того, усложнение характера взаимодействия между всеми элементами системы 
охраны здоровья требует применения таких принципов управления медико-
демографическими процессами, которые основаны на учете множества сцена-
риев развития. 
В 2015 году на реализацию госпрограмм в сфере здравоохранения края 
было направлено 55,3 млрд. рублей. В регионе работают 192 медицинских уч-
реждения. Также в 2015 году проходила реорганизация 29 медицинских учреж-
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дений, но, ни одно из них закрыто не было. В сфере здравоохранения края тру-
дятся 10 443 врача и 27 835 средних медработников. Что касается заработной 
платы, то по региону в среднем она составляет: по врачебному персоналу — 
48,7 тыс. рублей, по среднему медперсоналу — 27 тысяч, по младшему — 
16,8 тысячи.[3] 
Красноярский край занимает в России центральное географическое поло-
жение, охватывая территорию в 3000 километров от Северного Ледовитого 
океана до южных отрогов Алтайско-Саянской горной системы. К районам 
Крайнего Севера и приравненным к ним местностям относятся более 90% тер-
ритории края. Протяженность региона с запада на восток составляет 1 250 ки-
лометров на севере и 650 километров в южной части территории вдоль Транс-
сибирской магистрали. 
В составе Красноярского края по состоянию на 01.01.2016 находятся: 14 
городских округов, 3 закрытых административно-территориальных округа, 44 
муниципальных района, 36 городских поселений,  484 сельских поселения. 
Плотность населения - 1,2 человека на один квадратный километр. 
Численность постоянного населения Красноярского края составляет 2 
838,3 тыс. человек. В сельской местности Красноярского края по состоянию 
на 01.01.2016 проживали 668 168 человек (с учетом переписи населения). Из 
общей численности сельского населения: 398 042 человека - трудоспособного 
возраста, 141 756 человек - старше трудоспособного возраста. Доля сельского 
населения составляет 23,5 % от общей численности населения края.[3] 
Для повышения эффективности оказания медицинской помощи все меди-
цинские организации распределяются по уровням, характеризующимся, в пер-
вую очередь, степенью сложности медицинских технологий. При этом учиты-
вается как эффективность, так и доступность медицинской помощи. 
Малокомплектные больницы ни в финансовом, ни в организационном 
плане не смогут обеспечить на своей базе развитие специализированных отде-
лений и применение интенсивных медицинских технологий. 
     Значительные финансовые средства, прежде всего из краевого и федераль-
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ного бюджетов, привлечены на развитие таких приоритетных направлений, 
как охрана здоровья населения, улучшение состояния здоровья детей и мате-
рей, укрепление первичной медико-санитарной помощи, профилактику наибо-
лее распространенных заболеваний социального характера. 
Расходы на здравоохранение Красноярского края в 2014 году составили 51 
498,3 млн. рублей.  
В 2014 году по сравнению с 2010 годом увеличился объем финансирования 
здравоохранения на 20 331,9 млн. рублей или на 65,2 % (табл.1). 
 
Таблица 1 – Финансирование здравоохранения Красноярского края за 2010-
2014 годы 
Источники финансирования 
Сумма финансирования (млн. рублей) 
2010 год 2011 год 2012 год 2013 год 2014 год 
1. Бюджетные средства, в том числе 23 597,3 28 772,6 35 774,8 32 593,8 31 318,8 
федеральный бюджет 1 058,2 1 072,1 1 201,5 535,6 2 685,7 
краевой бюджет 16 398,6 23 846,7 33 733,8 31 692,5 2 8633,1 
в том числе платежи за неработаю-
щее население 
6 066,6 11 294,5 13 874,2 14 127,9 15 409,9 
муниципальный бюджет 6 140,5 3 853,8 839,5 365,7 0,0 
2. Внебюджетные фонды 6 247,0 8 690,6 11 870,5 16 702,7 17 761,5 
3. Доходы от платных услуг 1 297,1 1 456,6 1 856,7 1 867,1 2 409,2 
4. Другие источники 25,0 15,7 10,4 9,9 8,8 
5. Сумма консолидированного 
бюджета здравоохранения 
31 166,4 38 935,5 49 512,4 51 173,5 51 498,3 
Расходы на одного жителя (рублей) 10 769,6 13 454,2 17 443,8 18 029,0 18 051,8 
 
Расходы на одного жителя в 2014 году составили 18 051,0 рублей. Рост 
расходов на одного жителя к уровню 2010 года составил 67,6 процентов.  
Отмечается снижение финансового обеспечения отрасли за счет средств 
муниципальных образований в связи с передачей полномочий по организации 
первичной медико-санитарной помощи на уровень субъектов Российской Фе-
дерации.  
В структуре консолидированного бюджета здравоохранения средства 
бюджетов всех уровней составляют 60,8 %, средства обязательного медицин-
ского страхования 34,5 %, доля платных услуг и других источников составляет 
4,7 процентов.  
28 
 
Финансирование Территориальной программы государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам Российской Федерации медицинской помощи 
в Красноярском крае.  
Территориальная программа государственных гарантий бесплатного ока-
зания гражданам Российской Федерации медицинской помощи в Красноярском 
крае на 2014 год и на плановый период 2015 и 2016 годов утверждена поста-
новлением Правительства Красноярского края от 25.12.2013 № 708-п.  
В реализации Территориальной программы государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам Российской Федерации медицинской помощи 
в Красноярском крае на 2014 год приняла участие 221 организация здравоохра-
нения, в том числе 186 организаций здравоохранения, работающих в системе 
обязательного медицинского страхования, из них 146 краевых государственных 
бюджетных учреждений, 8 федеральных учреждений и 32 учреждений негосу-
дарственной формы собственности.  
Источником финансирования Программы государственных гарантий на 
2014 год являлись средства бюджета Красноярского края и средства обязатель-
ного медицинского страхования. 
Стоимость Программы государственных гарантий на 2014 год утверждена 
в сумме 43 082,9 млн. рублей, из них за счет средств обязательного медицин-
ского страхования 39 086,0 млн. рублей. Доля средств обязательного медицин-
ского страхования в общем объеме финансирования Программы государствен-
ных гарантий составляет 92,4 процента. В 2014 году финансирование Програм-
мы государственных гарантий составило 42 667,4 млн. рублей или 99,0 % от за-
планированной суммы (табл.2). 
В текущих ценах объем финансирования Программы государственных га-
рантий в 2014 году по сравнению с 2010 годом вырос на 74,2 % и по отноше-
нию к предыдущему году – на 4,4 процента. 
В структуре финансирования Программы государственных гарантий по 
видам медицинской помощи в 2014 году отмечается увеличение объемов фи-
нансирования к уровню 2012 года по следующим видам помощи (табл.3):  
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- по стационарной помощи – на 8,5 %,  
- по стационарозамещающей медицинской помощи – на 12,0 %;  
- по скорой медицинской помощи – на 15,7 %;.  
- по амбулаторно-поликлинической медицинской помощи – на 3,3 %;  
- по прочим видам – на 10,9 процента. 
 
Таблица 2 – Анализ фактического финансирования Территориальной програм-
мы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам Российской 
Федерации медицинской помощи в Красноярском крае 
Годы  Сумма утвержденной 
Программы госу-
дарственных гаран-
тий, млн. рублей  
Фактическое финанси-
рование Программы госу-
дарственных гарантий,  
млн. рублей  
Отклонение, 
млн. рублей  
Отклонение,  
в %  
2010  24 726,5  24 375,7  - 350,8  - 1,4  
2011  27 231,3  26 648,5  - 582,8  - 2,1  
2012  31 464,0  29 285,6  - 2 178,4  - 6,9  
2013  40 473,6  39 638,2  - 835,4  - 2,1  
2014  43 082,9  42 667,4  - 415,5  -1,0  
 
Таблица 3 – Объем финансирования Территориальной программы государст-
венных гарантий бесплатного оказания гражданам Российской Федерации ме-
дицинской помощи в Красноярском крае по видам медицинской помощи (млн. 
руб.). 




















2010 24 375,7 11 116,7 6 893,9 759,1 1 441,3 4 164,8 
2011 26 648,5 12 459,2 7 853,9 995,6 1 575,3 3 764,5 
2012 29 285,6 13 385,0 8 943,8 1 129,6 1 741,4 4 085,8 
2013 39 638,2 18 667,2 12 946,9 1 695,2 2 398,2 3 930,7 
2014 42 667,4 20 260,8 13 373,8 1 898,1 2 773,6 4 361,1 
Прирост к 2013 
году, % 




За последние пять лет наблюдается рост стоимости единицы медицинской 
помощи в рамках реализации Территориальной программы государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам Российской Федерации медицинской 
помощи в Красноярском крае. Так, в 2014 году по отношению к 2013 году рост 
составил (табл.4): 
- по стационарозамещающей помощи – 21,9 %;  
- по стационарной медицинской помощи – 17,6 %;  
- по посещениям с профилактической целью – 82,5 %  
- по скорой медицинской помощи – 66,8 %;  
- по паллиативной медицинской помощи – 0,1 %.  
 
Таблица 4 – Динамика стоимости единицы медицинской помощи в рамках реа-
лизации Территориальной программы государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам Российской Федерации медицинской помощи в Краснояр-
ском крае (руб., за один случай госпитализации). 
Наименование вида  
медицинской помощи  
2010 год  2011 год  2012 год  2013 год  2014 год  
Амбулаторно-поликлиническая  246,8  270,7  306,7  Х  Х  
с профилактической целью  Х  Х  Х  477,5  871.3  
по заболеванию  Х  Х  Х  1 001,7  772,9  
неотложная  Х  Х  Х  617,9  455,3  
Стационарная помощь  1 412,9  1 719,8  1 885,1  2 545,1  2 994,0  
Паллиативная помощь  Х  Х  Х  899,9  901,0  
Стационарозамещающая помощь  453,7  516,0  543,9  707,7  862,9  
Скорая помощь  1 469,2  1 590,9  1 700,1  1 819,6  3 035,7  
 
В настоящее время в Красноярском крае работает свыше 68,6 тыс. человек, 
в том числе врачей – 10,6 тыс. человек, среднего медицинского персонала – 
27,3 тыс. человек, младшего медицинского персонала – 13,9 тыс. человек.  
Из средств бюджетов всех уровней финансируется 21 % работающих в от-
расли здравоохранения, из средств обязательного медицинского страхования 77 
%, 2 % работают на постоянной основе в отделениях учреждений здравоохра-
нения по оказанию платных услуг.  
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Решение задач по обеспечению населения качественной медицинской по-
мощью, в первую очередь, зависит от обеспеченности учреждений здравоохра-
нения врачами, средними медицинскими работниками, и от уровня их профес-
сиональной подготовки.  
Введение новой системы оплаты труда позитивно повлияло на динамику 
заработной платы работников учреждений здравоохранения. Практика приме-
нения новых условий оплаты труда позволила решить задачу стимулирования 
работников с учетом результатов из деятельности.  
При введении новой системы оплаты труда отмечается значительное уве-
личение доли стимулирующих выплат в структуре заработной платы в услови-
ях новой системы оплаты труда до 60,1 % против 42,6 % в тарифной системе 
оплаты труда.  
Главной целью введения новой системы являлось улучшение качества ока-
зываемых услуг. Для учреждений определен конкретный перечень объемных и 
качественных показателей.  
По результатам работы за 2014 год достигнуты следующие результаты.  
Среднемесячная заработная плата работников медицинских организаций 
края составила 27,3 тыс. рублей, что на 10,9 % выше уровня 2013 года.  
С учетом разницы территориальных коэффициентов – от 1,6 до 2,6 уровень 
заработной платы по краю различен.  
Диапазон заработной платы врачебного персонала по краю составляет от 
32,8 тыс. рублей до 100,9 тыс. рублей, среднего медицинского персонала - от 
17,9 тыс. рублей до 47,9 тыс. рублей, младшего медицинского персонала - от 
8,3 тыс. рублей до 31,8 тыс. рублей.  
Среднемесячная заработная плата врачей по краю составила 48,9 тыс. руб-
лей, что на 11,0 % выше уровня 2013 года.  
Среднемесячная заработная плата среднего медицинского персонала по 
краю составила 26,9 тыс. рублей, что на 9,0 % выше уровня 2013 года.  
По результатам 2014 года средняя заработная плата младшего медицин-
ского персонала по краю составила 16,6 тыс. рублей.  
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Несмотря на принимаемые меры в области оплаты труда основной про-
блемой в учреждениях здравоохранения является низкая укомплектованность 
кадрами. Укомплектованность штатных должностей врачей составляет 54,3 %, 
должностей средних медицинских работников – 70,5 %.  
Целью укрепления кадрового потенциала в учреждениях клинического 
уровня и межрайонных центрах края является укомплектование служб экстрен-
ной и хирургической помощи.  
Так принято решение об увеличении заработной платы реаниматологам-
анестезиологам, оперирующим хирургам, медицинским сестрам оперблоков и 
медицинским сестрам врачей анестезиологов-реаниматологов, а также введены 
стимулирующие выплаты работникам экстренных (ургентных) служб, осущест-
вляющих дежурства.  
Кроме того, фонд оплаты труда учреждений позволяет обеспечить размеры 
стимулирующих выплат первичного звена, медицинских работников скорой 
медицинской помощи и ФАПов в размере, ранее предусмотренном по нацио-
нальному проекту «Здоровье».  
В 2014 году высокотехнологичная медицинская помощь (ВМП) оказыва-
лась за счет средств краевого и федерального бюджетов.  
В 2014 году ВМП оказывало КГБУЗ «Краевая клиническая больница», 
имеющее лицензию на оказание высокотехнологичной медицинской помощи 
по 14 профилям.  
В 2009 году ВМП оказана 3 100 гражданам, в 2010 году – 4 348 гражданам, 
в 2011 году – 5 482 гражданам, в 2012 году – 9 673 гражданам, в 2013 году – 8 
968 гражданам. В 2014 году ВМП получили 11 578 жителей Красноярского 
края.  
В 2014 году расходные обязательства Красноярского края на оказание 
ВМП гражданам Российской Федерации составили 335,3 млн. рублей, из них 
средства краевого бюджета – 290,0 млн. рублей, средства федерального бюдже-
та – 45,3 млн. рублей.  
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В рамках реализации Соглашения, заключенного между Министерством 
здравоохранения Российской Федерации и Правительством Красноярского 
края, в 2007 году пролечено 1 010 человек, в 2008 году – 1 333 человека, в 2009 
году – 1 636 человек, в 2010 году – 1 336 человек, в 2011 году – 650 человек, в 
2012 году – 2 225 человек, в 2013 году – 1 886 человек. В 2014 году ВМП ока-
зана 1 646 пациентам по 6 профилям (сердечно - сосудистая хирургия, травма-
тология и ортопедия, нейрохирургия, трансплантация, урология и оторинола-
рингология).  
Кроме того, в 2014 году за счет средств краевого бюджета в сумме 0,1 млн. 
рублей 2 пациента, проживающие на территории края, были направлены в ме-
дицинские организации, расположенные за пределами региона, для бесплатного 
получения специализированной высокотехнологичной медицинской помощи, 
включая медицинское обследование и высокотехнологичную нейрореабилита-
цию.  
Удовлетворенность граждан Российской Федерации оказанием высокотех-
нологичной медицинской помощи сохраняется на уровне 79 процентов. 
За 2014 год в целом по краю объем медицинской помощи от оказания 
платных услуг населению сверх Программы государственных гарантий соста-
вил 2 409,2 млн. рублей, в том числе:  
- от оказания платных услуг в размере 1 742,8 млн. рублей;  
- от оказания услуг по программам добровольного медицинского страхо-
вания в размере 11,9 млн. рублей;  
- от оказания прочих услуг (аренда имущества, прочие поступления от де-
нежных взысканий, поступления от возмещения ущерба при возникновении 
страховых случаев, прочие неналоговые доходы, добровольные пожертвования) 
в размере 654,5 млн. рублей.  
В консолидированном бюджете отрасли доходы от платных услуг состав-
ляют 8 процентов. 
Структура доходов от оказываемых платных услуг за 2014 год представле-
на ниже в таблице 5. 
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Таблица 5 – Структура доходов платных услуг, оказываемых краевыми учреж-
дениями здравоохранения Красноярского края за 2014 год 
Вид услуг  Удельный вес, %  
Медицинские услуги  93,0  
Немедицинские услуги  7,0  
Итого  100,0  
 
В 2014 году в амбулаторно-поликлинических учреждениях края оказано 
платных медицинских услуг на сумму 714,8 млн. рублей, удельный вес от об-
щего объема составил 29,7 процента.  
В больничных учреждениях края оказано услуг на сумму 1 520,4 млн. руб-
лей, удельный вес от общего объема 63,1 процент. Наибольший объем меди-
цинской помощи, оказанной за плату, приходится на стационарную помощь, 
что связано с проведением медицинских осмотров, осуществляемых исключи-
тельно на платной основе.  
В учреждениях здравоохранения, относящихся к иным типам (медицин-
ские техникумы, судебно-медицинская экспертиза, патологоанатомическое бю-
ро и тому подобные), оказано услуг на сумму 174,0 млн. рублей. 
Доходы от оказания платных услуг позволяют учреждениям частично 
обеспечивать текущую деятельность: поддерживать материально-техническую 
базу, оплачивать расходы на содержание имущества и оплату труда работников 
медицинских учреждений.  
В 2014 году за счет средств внебюджетной деятельности произведено рас-
ходов на сумму 2 235,5 млн. рублей.  
На оплату труда, с начислениями, работников направлены средства в раз-
мере 1 395,8 млн. рублей, что составляет 62,4 % от общего объема расходов.  
Для повышения качества оказываемых платных услуг медицинские учре-
ждения края в 2014 году приобрели медицинское оборудование на сумму 178,2 
млн. рублей, что составляет 8 % от общего объема расходов.  
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На приобретение медикаментов и перевязочных средств, в целом по краю, 
израсходовано 165,5 млн. рублей, что составляет 7,4 % от общего объема рас-
ходов.  
Прочие расходы в сумме 496,0 млн. рублей направлены на оплату услуг 
связи, на оплату транспортных услуг, на оплату услуг по содержанию имуще-
ства и коммунальных услуг, а также на обучение и оздоровление кадров и уп-
лату налогов, что в целом составило 22,2 % от общего объема расходов (табл.6). 
 
Таблица 6 – Удельный вес основных видов платных медицинских услуг, оказы-
ваемых краевыми государственными учреждениями здравоохранения края, в 
общем объеме медицинских услуг, за 2014 год 
Виды медицинских услуг  Удельный вес, %  
Диагностические исследования  8,2  
Лабораторные исследования  25,5  
Медосмотры, освидетельствования  38,9  
Консультации, прием  13,5  
Зубопротезирование  5,6  
Стоматологические услуги  5,9  
Прочие услуги  2,4  
Итого  100,0  
 
Платные медицинские услуги краевых учреждений на 38,9 % представле-
ны медицинскими осмотрами, освидетельствованиями специалистов, на 25,5 % 
– лабораторными исследованиями. Структура платных услуг определяется воз-
можностями краевых учреждений, имеющих мощную базу для диагностиче-
ских и лабораторных исследований.  
Немедицинские услуги в учреждениях здравоохранения на 30,0 % пред-
ставлены услугами по дезинсекции помещений, на 21,9 % - транспортными ус-
лугами, на 19,6 % – коммунальными услугами, на 28,5 % –прочими услугами.  
Деятельность учреждений здравоохранения по оказанию платных услуг 
является источником дополнительных финансовых средств позволяющим 
обеспечить текущую деятельность: поддерживать материально – техническую 
базу, стимулировать медицинский персонал, оплачивать расходы на содержа-
ние имущества и уплату налогов.  
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Источники финансирования здравоохранения Красноярского края: краевой 
бюджет – 2 611,8 млн. рублей, федеральный бюджет – 442,1 млн. рублей, сред-
ства Федерального ФОМС – 2 318,9 млн. рублей.  
В 2014 году за счет средств краевого и федерального бюджетов были пре-
дусмотрены мероприятия по развитию сети фельдшерско-акушерских пунктов 
на общую сумму 37, 9 млн. рублей (из краевого бюджета – 30,0 млн. рублей, из 
федерального бюджета – 7,9 млн. рублей). Освоение составило: за счет средств 
краевого бюджета – 17,7 млн. рублей, федерального бюджета – 5,9 млн. рублей. 
На территории Красноярского края в 2014 году реализовалось 20 проектов, 
финансирование которых осуществлено за счет средств федерального и краево-
го бюджетов.[3,4] 
Мероприятия, реализуемые в 2014 году за счет средств федерального 
бюджета:  
- оказание ВМП населению Российской Федерации (получена субсидия в 
сумме 45,3 млн. рублей, освоено 45,3 млн. рублей или 100,0 %); 
- совершенствование организации медицинской помощи пострадавшим 
при дорожно-транспортных происшествиях (получена субсидия в сумме 309,0 
млн. рублей, освоено 299,1 млн. рублей или 96,8 %); 
- закупка антибактериальных и противотуберкулезных лекарственных пре-
паратов (второго ряда), применяемых при лечении больных туберкулёзом с 
МЛУ возбудителя, и диагностических средств для выявления, определения чув-
ствительности микобактерии туберкулёза и мониторинга лечения больных ту-
беркулёзом с МЛУ возбудителя (получены иные межбюджетные трансферты, в 
том числе не использованные в 2013 году, в общей сумме 183,9 млн. рублей, 
освоено 183,9 млн. рублей, или 100,0 %); 
- закупка диагностических средств для выявления и мониторинга лечения 
лиц, инфицированных вирусами иммунодефицита человека и гепатитов В и С 




- закупка антивирусных препаратов для профилактики и лечения лиц, ин-
фицированных вирусами иммунодефицита человека и гепатитов В и С (получе-
ны иные межбюджетные трансферты в сумме 330,3 млн. рублей, освоено 330,1 
млн. рублей или 99,9 %); 
- профилактика ВИЧ-инфекции и гепатитов В и С (получены иные меж-
бюджетные трансферты в сумме 3,3 млн. рублей, освоено 3,3 млн. рублей, или 
100,0 %); 
- компенсация расходов, связанных с оказанием в 2014 году медицинскими 
организациями скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской 
помощи, первичной медико-санитарной помощи и специализированной, в том 
числе высокотехнологичной, медицинской помощи в экстренной и неотложной 
формах при заболеваниях и состояниях, включенных в программу государст-
венных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, граж-
данам Украины и лицам без гражданства, постоянно проживавшим на террито-
рии Украины, вынужденно покинувшим территорию Украины и прибывшим на 
территорию РФ в экстренном массовом порядке (получены иные межбюджет-
ные трансферты в сумме 4,8 млн. рублей, средства не освоены); 
- мероприятия, направленные на проведение пренатальной (дородовой) ди-
агностики нарушений развития ребенка (получены субсидии в сумме 15,3 млн. 
рублей, освоено 14,1 млн. рублей, или 92,2 %); 
- закупка оборудования и расходных материалов для неонатального и ау-
диологического скрининга в учреждениях государственной и муниципальной 
систем здравоохранения (получены субсидии в сумме 13,1 млн. рублей, освоено 
11,3 млн. рублей, или 86,3 %); 
- развитие службы крови (получены не использованные в 2013 году остат-
ки субсидии в сумме 196,4 млн. рублей, освоено 146,1 тыс. рублей, или 74,4 %); 
- закупка компьютерного и сетевого оборудования с лицензионным про-
граммным обеспечением для реализации мероприятий по развитию службы 
крови (получены иные межбюджетные трансферты в сумме 28,1 млн. рублей, 
освоено 8,3 млн. рублей, или 29,5 %); 
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- совершенствование оказания медицинской помощи больным с онкологи-
ческими заболеваниями (получены не использованные в 2013 году остатки суб-
сидии в сумме 434,2 млн. рублей, освоено 434,2 млн. рублей, или 100 %); 
- оказание отдельным категориям граждан социальной услуги по обеспе-
чению необходимыми лекарственными препаратами, медицинскими изделия-
ми, а также специализированными продуктами лечебного питания для детей – 
инвалидов (выделены субвенции в сумме 794,8 млн. рублей, получено 779,1 
млн. рублей, освоено 779,1 млн. рублей, или 98,0 %); 
- реализация отдельных полномочий в области обеспечения лекарствен-
ными препаратами (получены иные межбюджетные трансферты в сумме 357,7 
млн. рублей, освоено 340,5 млн. рублей, или 95,2 %); 
- отдельные полномочия в области лекарственного обеспечения населения 
закрытых административно – территориальных образований, обслуживаемых 
федеральными государственными бюджетными учреждениями здравоохране-
ния, находящимися в ведении Федерального медико-биологического агентства, 
бюджетам субъектов Российской Федерации (получены иные межбюджетные 
трансферты, в том числе не использованные в 2013 году, в общей сумме 75,9 
млн. рублей, освоено 46,0 млн. рублей, или 60,6 %); 
- осуществление организационных мероприятий по обеспечению граждан 
лекарственными препаратами, предназначенными для лечения больных злока-
чественными новообразованиями лимфоидной, кроветворной и родственных 
им тканей, гемофилией, муковисцидозом, гипофизарным нанизмом, болезнью 
Гоше, рассеянным склерозом, а также после трансплантации органов и (или) 
тканей (получены иные межбюджетные трансферты, в том числе не использо-
ванные в 2013 году, в сумме 45,4 млн. рублей, освоено 22,6 млн. рублей, или 
49,8 %); 
- единовременные компенсационные выплаты медицинским работникам 
(получены иные межбюджетные трансферты в сумме 50,0 млн. рублей, освоено 
27,5 млн. рублей, или 55,0 %); 
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- осуществление переданных полномочий Российской Федерации в облас-
ти охраны здоровья граждан (получены субвенции в сумме 7,8 млн. рублей, ос-
воено 7,0 млн. рублей, или 89,7 %); 
- федеральная целевая программа «Устойчивое развитие сельских террито-
рий на 2014 - 2017 годы и на период до 2020 года» (выделенные субсидии в 
сумме 7,9 млн. рублей получены в сумме 5,9 млн. рублей, освоено 5,9 млн. руб-
лей, или 100,0 % от полученных); 
- реализация мероприятий государственной программы Российской Феде-
рации «Доступная среда» (получены субсидии в сумме 0,2 млн. рублей, освоено 
0,2 млн. рублей, или 100,0 %); 
- строительство перинатальных центров в городах Ачинске и Норильске в 
рамках реализации программы модернизации здравоохранения Красноярского 
края (получены субсидии в сумме 2 318,9 млн. рублей, средства не освоены). 
 
1.3. Система финансирования высшего образования в России и зарубеж- 
       ных странах 
 
В настоящее время увеличивается значение образования как важнейшего 
фактора формирования нового качества не только экономики, но и общества в 
целом. Его роль постоянно растет. Это продиктовано тем, что система высшего 
профессионального образования является неотъемлемой частью национальной 
инновационной системы, а инвестиции в образование при их эффективности 
обеспечивают условия для появления инновационных предприятий – фунда-
мента инновационной национальной экономики. Кроме того, в последние деся-
тилетия все настойчивее проявляются вызовы, на которые система высшего об-
разования должна дать адекватные ответы. В мире проявляется разнообразие 
систем высшего профессионального образования. Рассмотрим, некоторые из 
них. 
Университеты Бельгии получают основную долю средств в виде так назы-
ваемых эксплуатационных фондов, размер которых в определенной степени за-
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висит от численности принятых студентов. Другая часть бюджета формируется 
за счет грантов правительства, выделяемых на организацию научно-
исследовательских работ. Этими финансовыми ресурсами университеты могут 
распоряжаться свободно. 
Германская система высшего образования отличается многообразием ти-
пов вузов. Всего в Германии 409 вузов, из них 104 университета и 203 вуза 
прикладных наук. Получение первого высшего образования почти во всех вузах 
до недавнего времени было бесплатно как для немцев, так и для иностранцев. 
Плата за учёбу и её размер устанавливается федеральной землёй, например, в 
Баварии платным является даже первое высшее образование, а в Берлине выс-
шее образование бесплатно. В других землях может взиматься плата со студен-
тов, превысивших предписанный срок учёбы на несколько семестров или полу-
чающих второе высшее. До 2010 года в ходе болонского процесса немецкие ву-
зы должны были перестроить свои учебные программы по новому образцу. 
Значительное число вузов — государственные и субсидируются правительст-
вом. Частных вузов сравнительно немного — 69. 
Финансирование в ряде случаев подразделяется на базовое (в зависимости 
от численности академического персонала) и дополнительное, целью которого 
являются преподавание (с учетом количества студентов и выпускников), а так-
же научные исследования (в зависимости от объема средств, привлеченных из 
негосударственных источников). Дополнительное финансирование может быть 
направлено на повышение квалификации, развитие международной деятельно-
сти и на реализацию инновационных программ (проектов). 
Для стран Северной Европы (Швеция, Финляндия, Дания и Норвегия) об-
щим вектором, определяющим реформирование системы финансирования уни-
верситетов,  стало бюджетирование, ориентированное на достижение целей, 
определенных в государственных заданиях (контрактах) в рамках среднесроч-
ного планирования.  
Начало реформирования механизма бюджетного финансирования универ-
ситетов в Швеции относится к 1993 г., когда был принят новый закон о высшем 
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образовании и вышел соответствующий указ о высшем образовании. Меры, 
обозначенные в этих документах, привели к сокращению правительственного 
вмешательства и децентрализации процесса принятия решений в сфере высше-
го образования. С 1993 г. правительство и парламент определяют только основ-
ные цели и задачи развития национальной системы высшего образования. Фи-
нансирование непосредственно зависит от выполнения контракта и делится на 
два потока: исследовательское (аспирантское) образование и преподавательская 
деятельность. Неотъемлемой частью контроля за эффективностью расходова-
ния выделенных по контракту средств стал ежегодный внутренний аудит уни-
верситетов, проводимый под руководством Национального ревизионного 
управления.  
Подобная контрактная система действует в Финляндии. При этом финан-
сирование исследовательской деятельности не отграничивается от финансиро-
вания преподавания. Основная часть базового финансирования выделяется ис-
ходя из количества реально присвоенных степеней магистра и доктора и разме-
ра вуза. Кроме того, существуют специальные фонды для финансирования при-
оритетных направлений исследовательской деятельности и целевые ассигнова-
ния на выдающиеся исследовательские работы (по оценке Академии Финлян-
дии) и выдающуюся преподавательскую деятельность (по результатам оценки 
FINHEEC – государственного органа оценки качества преподавания и обуче-
ния).  
Контрактная система и укрепление финансовой независимости вузов в Да-
нии способствуют превращению механизма финансирования в прозрачную, 
простую и справедливую систему. Основой для дифференциации становятся 
различия в направлениях обучения и образовательных программах с учетом на-
бранных зачетных единиц. Однако прямой связи между контрактом и финанси-
рованием не существует: договор, скорее, служит инструментом общей систе-
мы регулирования и финансирования образования, как «контракт о развитии». 
Большое внимание уделяется повышению качества преподавания и научных 
исследований в целом, а высшее образование оценивается не только с исполь-
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зованием внутренних процедур, но и с помощью внешних организаций, зани-
мающихся оценкой качества в сфере высшего образования на основе междуна-
родных принципов и методик.  
Безусловным лидером на международном рынке образовательных услуг 
уже более полувека являются США. Недаром, бывший президент США сказал: 
«Мы имеем хорошие университеты не потому, что мы богаты, а мы богаты по-
тому, что имеем хорошие университеты». 
Затраты на образование в США в определенной пропорции ложатся на фе-
деральный бюджет, бюджеты штатов и местных органов власти. Источники 




Рисунок 2 - Источники финансирования ВУЗов США 
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меньше доля оплаты за обучение в общих доходах и больше доля собственного 
дохода, получаемого за товары и услуги. В доходах частных некоммерческих 
вузов преобладают доходы от собственных вложений и плата за обучение, при-
сутствуют также доходы от продажи товаров (услуг) и государственное финан-
сирование. Однако чем выше статус частного некоммерческого вуза, тем боль-
ше объемы его государственного финансирования. В частных коммерческих 
вузах львиную долю доходов обеспечивает плата за обучение, а государствен-
ное финансирование и собственные доходы составляют лишь малую часть.  
Источниками государственного финансирования высшего образования 
США являются бюджеты всех уровней, но наибольший объем средств вузы по-
лучают из бюджетов штатов, так как система высшего образования находится 
под их юрисдикцией. Несколько меньше средств выделяет федеральный бюд-
жет, еще меньше поступает из местных бюджетов.  
Основную часть собственных доходов вузов США (примерно 60 %) со-
ставляют средства от продажи товаров и услуг, все остальное – доходы от вло-
жений, то есть собственных инвестиций вузов. Особенно высокие доходы от 
собственных инвестиций получают частные некоммерческие вузы. Государст-
венные вузы также осуществляют финансовые вложения, но доходы от них ми-
нимальны. Многие американские вузы предоставляют также услуги, относя-
щиеся к отдыху, проживанию, питанию, занятиям спортом и т.д.   
Эндаумент-фонды играют значительную роль в высшей школе США. Все 
основные высшие учебные заведения страны располагают такими фондами, ко-
торые служат важным источником финансовых средств для их деятельности. 
Эндаумент-фонды формируются в основном за счет средств частных лиц, кор-
пораций, благотворительных организаций, ассоциаций выпускников, профес-
сиональных ассоциаций и представляют собой сложный комплекс даров и по-
жертвований. При этом на использование получаемого инвестиционного дохо-
да накладываются определенные ограничения.  
44 
 
Рассмотрим основные моменты системы высшего образования в РФ. В це-
лом в России наблюдается за последние 20 лет наблюдается рост числа ВУЗов и 
студентов. Это видно в таблице 7. 
 
Таблица 7 - Количество образовательных учреждений высшего профессиональ-





























дений – всего 
626 762 965 1068 1090 1108 1134 1114 1115 
в том числе:          
государственных и муници-
пальных 
548 569 607 655 660 658 660 662 653 
негосударственных 78 193 358 413 430 450 474 452 462 
Численность студентов - всего, 
тыс. человек 
2613 2791 4741 7064 7310 7461 7513 7419 7050 
в том числе:                   
государственных и муници-
пальных 
2543 2655 4271 5985 6133 6208 6215 6136 5849 
негосударственных 70 136 471 1079 1177 1253 1298 1283 1201 
Численность студентов образо-
вательных учреждений на 10 
000 человек населения, человек 
176 188 324 495 514 525 529 523 493 
в том числе государственных и 
муниципальных 
171 179 292 419 431 437 438 432 409 
 
По данным, представленным в таблице 7, видно, что число высших учеб-
ных заведений растет. Начиная с 2007 г. рост осуществляется, в основном, за 
счет негосударственных образовательных учреждений. С 2007 и по 2015 годы 
число государственных образовательных учреждений высшего профессиональ-
ного образования выросло почти на 16%, а число студентов в них увеличилось 
на 3306 тыс. человек. Что касается негосударственных вузов, то за период с 
2007 года по 2015 год их численность увеличилась почти в 6 раз. Год от года 
монотонно возрастает и доля студентов, приходящаяся на 10000 человек. В 
2012 году число студентов превысило 520 человек на 10000 человек населения, 
что является одним из самых высоких показателей в мире. Однако, начиная уже 
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с 2013 года, мы наблюдаем сокращение числа высших образовательных учреж-
дений. 
В таблице 8 приведены расходы федерального бюджета на ВУЗы в России. 
 
Таблица 8 - Расходы федерального бюджета на высшее профессиональное об-
разование в РФ 
Год Расходы федерального 
бюджета, млн. руб. 
В расчете на 1 студента, руб. 
2010 116951,0 19539,7 
2011 159940,0 26078,2 
2012 221501,0 35677,6 
2013 280021,6 45057,2 
2014 328623,7 53560,2 
2015 316228,9 54068,2 
 
С каждым годом расходы федерального бюджета на высшее профессио-
нальное образование растут, за 6 лет они увеличились в 2,7 раза, и предусмат-
ривается дальнейшая реализация мероприятий по развитию высшего образова-
ния в РФ. Но с каждым годом все больше увеличивается спрос на платное обра-
зование. На платные места поступают те студенты, которые не прошли конкурс 
на бюджетные места, либо стремятся попасть на престижные специальности и 
понимают, что для бесплатного поступления нужны или особые знания, или 
слишком большие деньги.  
Как и любая реформируемая система, система образования Российской 
Федерации испытывает определенные трудности. Например, проблема равенст-
ва доступа к образованию, которая имеет два основных аспекта: 
1. Обеспечение доступа каждого человека к базисному образованию, необ-
ходимому для эффективного функционирования в современном обществе; 
2. Равенство при поступлении в учебные заведения для всех социальных 
групп и слоев независимо от материального положения людей, их националь-
ности, пола, места жительства и других особенностей. 
Важным признаком образования является его востребованность общест-
вом, и, прежде всего молодежью, за которой будущее образования, науки, куль-
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туры, будущее России. Поэтому как важнейший результат деятельности выс-
шей школы России необходимо выделить продолжившуюся тенденцию роста 
интереса молодежи к получению высшего образования. Ежегодно в вузы Рос-
сии поступает примерно 700 тыс. человек. Это самый высокий показатель за 
всю историю советской и российской системы образования. 
Находясь в тяжелейших финансовых условиях, государственные высшие 
учебные заведения также вынуждены расширять платное обучение. Таким об-
разом, формируется единая система высшего образования, включающая госу-
дарственные и негосударственные учебные заведения, из которых более 200 
получили лицензию на проведение образовательной деятельности по програм-
мам высшего профессионального образования. В дальнейшем модель россий-
ской системы высшего образования можно образно представить в виде мощно-
го ядра государственных вузов, окруженного тонкой, но динамичной оболоч-
кой негосударственных высших учебных заведений, которые в силу своей спе-
цифики будут определять вектор перспективных направлений для государст-
венных вузов, а последние, в свою очередь, - инициировать повышение качест-
ва подготовки в негосударственных вузах. 
Актуальной проблемой для системы высшего профессионального образо-
вания является вопрос трудоустройства её выпускников. Несмотря на отсутст-
вие государственной образовательной системы распределения выпускников 
учебных заведений руководители техникумов, вузов, училищ, используя сло-
жившиеся связи с предприятиями и организациями, трудоустраивают, пример-
но 40% выпускников вузов. Почти четверть выпускников к моменту окончания 
учебного заведения самостоятельно находит себе работу. Таким образом, тру-
доустройство 65% выпускников высших учебных заведений – это высокий по-
казатель даже для страны с развитой рыночной экономикой. 
Всё это говорит о том, что российская система образования показывает 
свою способность к самовозрождению, что она первой из всех сфер духовной и 
социально-экономической деятельности человека в нашей стране явно обозна-
чила тенденцию выхода из кризиса. И поэтому, сегодня она, как никакая другая 
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сфера, заслуживает приоритетного внимания государства. Вопреки многоголо-
сым утверждениям о крахе российской системы образования, несмотря на все 
трудности экономического характера, она не только не уменьшила свои мас-
штабы, но, наоборот, увеличила количество студентов и аспирантов, повысила 
уровень научно-педагогического потенциала. Иными словами, она располагает 
всем необходимым для полноценного участия в экономических и социальных 
реформах, проводимых в стране. 
В заключение следует отметить, что создание эффективной системы фи-
нансирования высшего образования возможно лишь в той экономике, где высо-
ко оценивается и достойно оплачивается квалифицированный труд, а знания, 
навыки, способности и созидательные качества личности действительно явля-
ются капиталом. Все остальные проблемы носят, по сути, технический характер 
и решаются естественным путем при наличии политической воли и согласия 
граждан. 
 
1.4. Развитие учреждений медицинского образования в крае 
 
Укрепление здоровья населения страны сегодня является одним из при-
оритетных направлений государственной политики в РФ. Эффективность реа-
лизации запланированных мероприятий в сфере здравоохранения во многом 
определяется участием в них среднего медицинского персонала, профессио-
нального уровня и качества его подготовки, рационального размещения и ис-
пользования среднего медицинского персонала, как самой объемной состав-
ляющей всего кадрового ресурса отрасли. 
По состоянию на начало 2016 года в краевых и муниципальных учрежде-
ниях здравоохранения Красноярского края трудилось 27429 работников со 
средним специальным образованием. Подготовкой специалистов этого звена в 
крае занимаются 10 средне-специальных учебных заведений в Красноярске, 
Норильске, Канске, Ачинске, Минусинске, Лесосибирске. 
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Одним из старейших образовательных учреждений среднего профессио-
нального образования Красноярского края является Красноярский базовый ме-
дицинский колледж имени В. М. Крутовского. Учреждение имеет богатые тра-
диции и опыт в деле подготовки специалистов среднего медицинского звена. 
Образовательное учреждение не ограничивает свою деятельность рамками ос-
новных образовательных программ. Благодаря созданному центру дополни-
тельного образования и трудоустройства выпускники имеют уникальную воз-
можность освоить дополнительные специальности по 37 циклам, таким как ме-
дицинский массаж, сестринское дело в косметологии, операционное дело, дие-
тология, функциональная диагностика, анестезиология и реаниматология и т.д. 
Колледж располагает хорошей практической базой – городская клиническая 
больница № 6 им. Карповича, Краевой госпиталь ветеранов войн, краевая дет-
ская больница № 1, родильные дома, поликлиники города Красноярска. Кадро-
вый состав колледжа – это высокопрофессиональные преподаватели, 47% из 
которых имеют высшую категорию, 27% - первую и три преподавателя являют-
ся кандидатами медицинских наук. Работодатели отмечают хороший уровень 
подготовки специалистов. 
Важная роль в подготовке среднего медицинского звена для южной груп-
пы районов отводится Минусинскому медицинскому техникуму. Конкурс на 
отделение «Лечебное дело» остаётся достаточно высоким - 2,75 на место. Педа-
гоги отмечают, что эта специальность стабильно востребована среди абитури-
ентов г. Минусинска, юга Красноярского края, Хакасии и Тывы. 
Результатами приемной кампании 2015 довольны и педагоги Красноярско-
го медико-фармацевтического колледжа. 
130 молодых специалистов выпустило в 2015 году в Дивногорское меди-
цинское училище. 
В современном здравоохранении работа медицинских работников со сред-
не-специальным образованием остается важнейшей составной частью органи-
зации лечебного процесса. Что особенно важно в связи с возрастающей потреб-
ностью общества в услугах системы здравоохранения. В РФ предусмотрена 
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эффективная система повышения квалификации специалистов здравоохране-
ния. Ее несомненные достоинства - государственный, плановый характер, обя-
зательность обучения в течение всей профессиональной деятельности. Приори-
тетное развитие первичной медико-санитарной помощи, института врача об-
щей/семейной практики, ориентация на расширение объемов внебольничной 
помощи населению уже нашли свое отражение в новых функциях сестринского 
персонала и оптимальной его структуре. 
Важнейшая задача муниципального здравоохранения - создание организа-
ционно-экономической модели оказания медицинской помощи населению му-
ниципального образования на основе повышения эффективности работы учре-
ждений здравоохранения в условиях дефицита материальных, финансовых и 
кадровых ресурсов. Участковый терапевт должен освоить не только навыки ра-
боты в первичном звене здравоохранения, но и быть готовым к решению мно-
гих задач организационного, социального и реабилитационного плана, выпол-
няя основные функции первичной медико-санитарной помощи: 
- наблюдение за здоровьем человека и общества; 
- наблюдение человека в течение всей жизни, не только во время болезни; 
- координация усилий всех служб здравоохранения.   
Только качественное выполнение перечисленных функций позволит уча-
стковому терапевту восстановить утраченный статус центральной фигуры ам-
булаторно-поликлинической службы. Основные показатели работы оценивают-
ся по снижению количества вызовов скорой помощи, по объемам оказываемой 
многопрофильной медицинской помощи, по результатам диспансерного на-
блюдения, по численности обученных пациентов в школах здоровья, показате-
лю выявляемости заболеваний на ранних стадиях, снижению смертности.[24] 
КрасГМУ - ведущее высшее медицинское учебное заведение не только в 
Сибири и на Дальнем Востоке, но и в России. Вуз за историю своего существо-
вания дал путевку в жизнь более 30 тысячам специалистам — медикам: лечеб-
никам, педиатрам, стоматологам, менеджерам и организаторам практического 
здравоохранения. Однако даже те из них, кто оставил медицину, являются его 
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гордостью. КрасГМУ постоянно развивается, так за последние пять лет откры-
ты восемь новых кафедр, морфологический центр, лаборатория антропологии, 
институт питания, межкафедральная биохимическая научно-исследовательская 
лаборатория, реализуются новые интересные совместные проекты междуна-
родного уровня совместно с КрасГМУ и другими вузами Красноярского края, 
России, Японии, Франции, Италии, Германии и других стран. 
Молодые ученые разрабатывают новые методики лечения болезней. Сту-
денты учреждений медицинского образования постоянно участвуют в олим-























Глава 2. Анализ финансово – хозяйственной деятельности Краснояр-
ского государственного медицинского университета 
 
2.1. Общая характеристика организации 
 
ГБОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский университет  
имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» основан 21 ноября 1942 г. Учреди-
тель: Министерство здравоохранения Российской Федерации. 
Цели деятельности учреждения в соответствии с уставом учреждения: реа-
лизация образовательных программ среднего, высшего, послевузовского и до-
полнительного профессионального образования в соответствии с лицензией на 
право ведения образовательной деятельности. 
 Миссия образовательной организации: Мы стремимся сохранять здоровье 
и развивать медицинскую культуру нашего общества через подготовку и нрав-
ственное воспитание высококвалифицированных специалистов, работающих на 
основе последних достижений науки и принципов этики и гуманизма. 
 Основными задачами Университета являются: 
- удовлетворение потребностей личности в интеллектуальном, культур-
ном и нравственном развитии посредством получения высшего, послевузов-
ского и дополнительного профессионального образования в избранной облас-
ти профессиональной деятельности; 
- удовлетворение потребностей общества и государства в квалифициро-
ванных специалистах здравоохранения и научно-педагогических кадрах выс-
шей квалификации; 
- развитие медико-биологических и фармацевтических наук посредством 
научных исследований и творческой деятельности научно-педагогических ра-
ботников и обучающихся, использование полученных результатов в образова-
тельном процессе и практическом здравоохранении; 
- профессиональная подготовка, переподготовка и повышение квалифи-
кации специалистов с медицинским и фармацевтическим образованием, а так-
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же научно-педагогических работников высшей квалификации; 
- сохранение и приумножение нравственных, культурных и научных цен-
ностей общества. 
Университет самостоятелен в формировании своей структуры, за исклю-
чением создания, реорганизации и ликвидации филиалов и представительств. 
Деятельность структурных подразделений Университета регламентируется 
Положениями о структурных подразделениях, принимаемыми ученым Сове-
том Университета и утверждаемыми ректором Университета.[1] 
В состав Университета входят следующие структурные подразделения: 
факультеты, кафедры, лаборатории, научно-исследовательские институты, 
учебные, методические и лечебно-диагностические подразделения, институты, 
центры, библиотека, санаторий-профилакторий, общежития, здравпункт, сту-
денческая столовая, медицинский центр, учебно-спортивно-оздоровительный 
комплекс, музей, биостанция, виварий, питомник лекарственных растений; 
- стоматологическая поликлиника ГБОУ ВПО «Красноярский государст-
венный медицинский университет имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» 
Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федера-
ции; 
- Университетский лечебно-консультативный Центр «Консилиум» ГБОУ 
ВПО «Красноярский государственный медицинский университет имени про-
фессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» Министерства здравоохранения и социаль-
ного развития Российской Федерации. 
Деятельность Университета регламентируется локальными актами, в том 
числе: 
- приказами и распоряжениями ректора; 
- распоряжениями проректоров; 
- правилами (приема, внутреннего распорядка и другие); 
- положениями; 
- инструкциями. 
Управление Университетом осуществляется в соответствии с законода-
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тельством Российской Федерации и Уставом на принципах сочетания едино-
началия и коллегиальности. 
Высшим органом управления Университета является Конференция науч-
но-педагогических работников, представителей других категорий работников 
и обучающихся Университета. 
Непосредственное управление Университетом осуществляет ректор Уни-
верситета. 
Структура образовательной организации. 
 Ректор 
 Проректор по учебной работе 
 Проректор по организационно-правовой работе 
 Проректор по информационным технологиям и корпоративной политике 
 Проректор по инновационному развитию и международной деятельности 
 Проректор по административно-хозяйственной работе 
 Проректор по научной работе 
 Проректор по лечебной работе 
 
Ректор Университета в соответствии с законодательством Российской Фе-
дерации и настоящим Уставом: 
- руководит образовательной, научной, административно-хозяйственной, 
финансовой, медицинской, международной и иной деятельностью Универси-
тета; 
- обеспечивает исполнение решений Конференции и ученого Совета Уни-
верситета; 
- организует работу органов управления Университета и его структурных 
подразделений с учетом решений Конференции и ученого Совета Университе-
та; 
- представляет на рассмотрение ученого Совета Университета предложе-




- утверждает положения о структурных подразделениях Университета; 
- распределят обязанности между проректорами; 
- определяет полномочия руководящего состава Университета, утвержда-
ет должностные обязанности и штатные расписания; 
- приостанавливает решения ученого совета факультета, если они проти-
воречат законодательству Российской Федерации или настоящему Уставу; 
- вносит требование о досрочных перевыборах членов ученого Совета 
Университета; 
- без доверенности действует от имени Университета, представляет его 
интересы в отношениях с государствами, государственными и судебными ор-
ганами, юридическими лицами и гражданами; 
- распоряжается имуществом и средствами Университета в порядке, уста-
новленном законодательством Российской Федерации, открывает лицевые 
счета в органах Федерального казначейства и валютные счета в кредитных ор-
ганизациях; 
- выдает доверенности, заключает контракты, договоры, в том числе тру-
довые, издает приказы, распоряжения и иные локальные акты, применяет меры 
поощрения и налагает дисциплинарные взыскания; 
- осуществляет иные полномочия, предусмотренные законодательством 
Российской Федерации и Уставом образовательной организации. 
Университет имеет право осуществлять международную деятельность в 
области высшего, послевузовского и дополнительного профессионального об-
разования, научной и медицинской деятельности в соответствии с законода-
тельством Российской Федерации и международными договорами Российской 
Федерации. 
Международная деятельность Университета, в том числе заключение до-
говоров в рамках международного сотрудничества, осуществляется по согла-
сованию и в порядке, установленном Министерством. 




- реализация программ двустороннего и многостороннего обмена обу-
чающимися и научно-педагогическими работниками; 
- проведение совместно с иностранными партнерами научных и приклад-
ных исследований, конгрессов, конференций, симпозиумов и других меро-
приятий по профилю деятельности Университета; 
- разработка и реализация совместных образовательных программ высше-
го, послевузовского и дополнительного профессионального образования; 
- приглашение иностранных преподавателей и специалистов для уча-
стия в образовательном процессе и научной работе; 
- направление преподавателей Университета в зарубежные образователь-
ные и научные учреждения на стажировки, педагогическую и научную работу; 
- обучение иностранных граждан, включая подготовку кадров высшей 
квалификации в аспирантуре и докторантуре на договорной основе; 
- оказание консультационных услуг иностранным организациям; 
- участие в конкурсах на получение грантов различных международных 
организаций в области реализации международных исследовательских про-
грамм; 
- заключение с иностранными партнерами договоров о совместной дея-
тельности; 
- осуществление иных форм международного сотрудничества, соответст-
вующих законодательству Российской Федерации. 
 
2.2. Анализ финансовой деятельности организации 
 
Главная цель финансового анализа в здравоохранении - решить, где, когда 
и как использовать финансовые ресурсы для эффективного развития производ-
ства и получения максимума прибыли.[24,25] 
Финансовый анализ важен не только для определения стратегии деятель-
ности самих медицинских учреждений, но и для организации контроля со сто-
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роны собственника, вышестоящих органов, территориального фонда и страхо-
вых медицинских организаций за рациональностью использования средств, для 
оценки эффективности действующего хозяйственного механизма в целом. 
В процессе финансового анализа применяются различные методики, ис-
пользуются различные показатели. Достаточно указать хотя бы такие показате-
ли как рентабельность, ликвидность, платежеспособность, кредитоспособность, 
запас финансовой устойчивости (зона безопасности), степень риска, эффект 
финансового рычага и другие. Обилие различных подходов к финансовому 
анализу требует их определенной классификации и упорядочения. Иначе труд-
но оценить значимость этих показателей, дать их правильную интерпретацию. 
Финансовое состояние может быть устойчивыми, неустойчивыми и кри-
зисным. Способность медицинского учреждения своевременно производить 
платежи, финансировать свою деятельность на расширенной основе свидетель-
ствует о его хорошем финансовом состоянии. Финансовое состояние учрежде-
ния зависит от результатов его производственной, коммерческой и финансовой 
деятельности. Если производственный и финансовый планы успешно выпол-
няются, то это положительно влияет на финансовое положение учреждения. И, 
наоборот, в результате недовыполнения плана оказания медицинских услуг 
происходит повышение ее себестоимость, уменьшение выручки и суммы при-
были и как следствие - ухудшение финансового состояния учреждения и его 
платежеспособности.[26,27] 
Устойчивое финансовое положение в свою очередь оказывает положи-
тельное влияние на выполнение производственных планов и обеспечение нужд 
производства необходимыми ресурсами. Поэтому финансовая деятельность как 
составная часть хозяйственной деятельности направлена на обеспечение пла-
номерного поступления и расходования денежных средств, выполнение расчет-
ной дисциплины, достижение рациональных пропорций собственного и заем-
ного капитала (это касается только частных медицинских организаций) и наи-
более эффективного его использования. 
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Финансовое состояние учреждения характеризуется размещением и ис-
пользованием средств учреждения. Эти сведения представляются в балансе ор-
ганизации. Основным факторами, определяющими финансовое состояния орга-
низации, являются, во-первых, выполнение финансового плана и пополнение 
по мере возникновения потребности собственного оборота капитала за счет 
прибыли и, во-вторых, скорость оборачиваемости оборотных средств (активов). 
Сигнальным показателем, в котором проявляется финансовое состояние, вы-
ступает платежеспособность организации, под которой подразумевают его спо-
собность вовремя удовлетворять платежные требования, возвращать кредиты, 
производить оплату труда персонала, вносить платежи в бюджет. В анализе 
финансового состояния медицинского учреждения входит анализ бухгалтерско-
го анализа, пассив и актив их взаимосвязь и структура; анализ использование 
капитала и оценка финансовой устойчивости; анализ платежеспособности и 
кредитоспособности организации и т.д.[28,29] 
В заключение анализа финансового состояния необходимо обобщить все 
результаты анализа и сделать более точный диагноз финансового состояния, а 
также его прогноз на перспективу развития и выживания организации. Следует 
разработать также конкретные мероприятия, которые позволят улучшить фи-
нансовое состояние. Прежде всего, это мероприятия, направленные на увеличе-
ние объемов оказываемых услуг, повышение их качества и конкурентоспособ-
ности, снижение себестоимости, рост прибыли и рентабельности, ускорение 
оборачиваемости капитала и более полное эффективное использование произ-
водственного потенциала организации. При этом необходимо оценить свои 
возможности и выбрать оптимальную стратегию.[30,31] 
По результатам анализа должны быть приняты конкретные меры по улуч-
шению структуры баланса и финансового состояния медицинского учреждения. 
Величина капитала является важнейшей характеристикой его потенциала, 
она отражает общую стоимость всех средств, имеющихся в распоряжении ор-
ганизации. Организация располагает активным и пассивным капиталом. Если в 
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активе баланса отражаются средства организации, то в пассиве – источники их 
образования. 
Для общего анализа деятельности Красноярского государственного меди-
цинского университета (КрасГМУ) составим агрегированный баланс организа-
ции за 2016 год (табл.9). 
 
Таблица 9 - Анализ структуры баланса 
Наименование ∑, тыс. руб. % 
Финансовые активы 219 007,4 7,8 
Нефинансовые активы 2 602 197,7 92,2 
∑ 2 821 205,1 100,0 
 
По данным таблицы 9 видно, что большую часть в активах организации 
занимают нефинансовые активы. Их доля составляет 92,2% от всего активов. 
Это связано с особенностями деятельности организации. Общая сумма собст-
венного капитала составляет 1 112 066 тысяч рублей, т.е. является положитель-
ным, следовательно, это говорит о том, что в прошедшие периоды организация 
не понесла убытков в результате основной деятельности. 
Нефинансовые активы составляют 2 602 197,7 тысяч рублей, из них: 
- недвижимое имущество 1 112 066,2 тысяч рублей, в том числе: 
- остаточная стоимость 872 575,5 тысяч рублей; 
- особо ценное движимое имущество 674 525,8 тысяч рублей, в том числе: 
- остаточная стоимость 306 027 тысяч рублей. 
Финансовые активы составляют всего 219 007,4 тысяч рублей. 
Обязательства организации составляют 329 281 тысяч рублей. 
Процесс анализа активов организации очень важен при анализе финансо-
вой устойчивости всей организации в целом.  
Рассмотрим такую составляющую активного капитала, как дебиторская за-
долженность. Дебиторская задолженность является важной частью активов хо-
зяйствующих субъектов. На финансовое положение организации влияет не са-
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мо наличие дебиторской задолженности, а её размер, движение и форма, то есть 
то, чем вызвана эта задолженность. 
Анализ дебиторской задолженности КрасГМУ представлен в таблице 10. 
 
Таблица 10 - Анализ дебиторской задолженности (тыс. руб.) 
Показатели 2015 г. План 2016 г. Отклонение 
Дебиторская задолженность, тыс. руб. - 102 164,8 105 897 208 061,8 
     в том числе:    
Дебиторская задолженность по доходам - 111 468,1 100 025,7 211 493,8 
Дебиторская задолженность по расходам 9 303,3 5 871,3 - 3 432 
 
Исходя из таблицы 10 видно, что сумма дебиторской задолженности по 
плану в 2016 году составила 105 897 тыс. рублей, а в 2015 году составила - 
102 164,8 тыс. рублей, что говорит о том, что услуга оказана по полученному 
ранее авансу, либо услуга еще не оказана, но денежные средства уже переведе-
ны на счет организации. 
Поступления, всего по организации составляют 942 935,6 тысяч рублей, в 
том числе:  
- целевые субсидии 62 585,4 тысяч рублей; 
- субсидии на выполнение государственного задания 458 244,1 тысяч руб-
лей; 
- поступления от оказания услуг учреждением 412 606,1 тысяч рублей 
- прочие поступления 9 500 тысяч рублей. 
Расходы организации составляют 816 995,6 тысяч рублей, в том числе: 
- оплата труда и начисления на выплаты по оплате труда 607 965,7 тысяч 
рублей; 
- оплата работ, услуг 179 984 тысяч рублей; 
- социальное обеспечение 20 тысяч рублей; 
- прочие расходы 29 025,8 тысяч рублей. 
Финансовое состояние организации – это совокупность показателей, отра-
жающих его способность погасить свои долговые обязательства. Анализ фи-
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нансового состояния является важнейшим условием платежеспособности орга-
низации. Данные финансового состояния необходимы для внутреннего пользо-
вания, так и для партнеров экономической деятельности, государства, финансо-
вым и налоговым организациям. 
Для анализа финансового состояния организации сгруппируем статьи ак-
тива по степени ликвидности и пассива и по степени срочности предстоящей 
оплаты (табл.11): 
 













258 019 233 457 
Наиболее срочные 
обязательства, Пнс 
257 519 232 140 
Быстро реализуемые 
активы, Абр 
231 326 260 898 
Краткосрочные обя-
зательства, Пкс 
70 800 43 500 
Медленно реализуе-
мые активы, Амр 
19 093 22 543 
Долгосрочные обяза-
тельства, Пдс 
1 379 1 165 
Трудно реализуемые 
активы, Атр 
221 378 269 312 
Постоянные пассивы, 
Ппост 
178 293 213 952 
 
Из таблицы 11 видно, что в структуре имущества наблюдается достаточное 
количество наиболее ликвидных активов для покрытия более срочных обяза-
тельств (233 457 ˃ 232 140). 
Исходя из условий ликвидности баланса, приходим к выводу, что органи-
зация является платежеспособной. 
Исходя из расчета абсолютной финансовой устойчивости делаем вывод о 
том, что запасы и затраты обеспечены собственными источниками финансиро-
вания. Следовательно, организацию можно назвать финансово устойчивым. 
 




Таблица 12 - Расчет коэффициентов ликвидности 
Наименование коэф-
фициента 







Анл / (Пнс + Пкс) 0,79 0,85 
Не менее 
0,2 – 0,25 
Коэффициент крити-
ческой ликвидности 
(Анл + Абр) / (Пнс + Пкс) 1,39 1,49 От 0,5 до 1,5 
Коэффициент текущей 
ликвидности 
(Анл + Абр +Амр) / 
(Пнс + Пкс) 
1,55 1,88 От 1 до 2 
   
По данным таблицы 12 видно, что организация является ликвидной. Ко-
эффициент абсолютной ликвидности, является наиболее жестким критерием 
ликвидности организации, представляющий отношение денежных средств к 
краткосрочным обязательствам. Этот коэффициент показывает какую часть 
краткосрочной задолженности организация способна погасить немедленно, то 
есть на отчетную дату большая часть текущих долгов может быть погашена за 
счет денежных средств. Соответствие данного показателя нормативному значе-
нию положительно характеризует хозяйственную деятельность организации, то 
есть величины денежных средств достаточно, чтобы покрыть текущую задол-
женность фирмы. Коэффициент критической ликвидности показывает, какая 
часть текущей задолженности может быть погашена в ближайшее время при 
условии своевременных расчетов с дебиторами. Высокое значение этого пока-
зателя свидетельствует о высокой ликвидности средств организации при расче-
тах с дебиторами. 
Коэффициент текущей ликвидности показывает, какую часть текущей за-
долженности фирма может покрыть, мобилизуя все свои оборотные средства, 
даже материальные. Значение этого показателя свидетельствует о том, что 
фирма может погасить текущие задолженности за счет оборотных средств. Ад-
министрация организации должна проводить политику по стабилизации ситуа-
ции, уделять внимание увеличению наиболее ликвидных, медленнореализуе-
мых и труднореализуемых активов и уменьшению наиболее срочных и кратко-
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срочных пассивов за счет уменьшения кредиторской задолженности в целом. 
Особое внимание нужно уделить тенденции к уменьшению коэффициентов аб-
солютной и критической ликвидности.[32,33] 
Рассчитаем коэффициенты рентабельности КрасГМУ. Рассмотрим их в 
таблице 13. 
 
Таблица 13 - Показатели рентабельности, % 
Наименование показателя 2015 г. план 2016 г. Отклонения, % 
Рентабельность оказываемых услуг 6,43 7,25 0,82 
Рентабельность основной деятельности 6,88 7,64 0,76 
Рентабельность активов 7,94 9,45 1,51 
Рентабельность собственного капитала 7,94 9,87 1,93 
 
Проанализировав таблицу 13 можно сделать вывод, что показатель рента-
бельности активов и собственного капитала снизился на увеличились на 1,51% 
и 1,93% соответственно. По полученным данным можно сказать, что у органи-
зации высокая рентабельность. 
 
Показатели деловой активности представлены в таблице 14. 
 
Таблица 14 - Показатели деловой активности 
Показатели 2015 г. План 2016 г. Отклонения 
Коэффициент деловой активности 2,34 2,58 0,24 
Фондоотдача основных средств 7,6 8,9 1,3 
Коэффициент оборачиваемости оборотных 
активов 
4,1 5,4 1,3 
Коэффициент оборачиваемости собствен-
ного капитала 
4,8 5,1 0,3 
Коэффициент оборачиваемости заёмного 
капитала 
3,1 3,7 0,6 
 
В целом, анализируя данные показатели, можно сказать о достаточно вы-
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сокой деловой активности организации. Коэффициент деловой активности 
больше 1, следовательно, из этого можно сделать вывод, что деловая актив-
ность организации высокая. Фондоотдача представляет собой оборачиваемость 
основных средств. В нашем случае в 2016 году показатель равен 8,9. Это гово-
рит о том, что на каждый рубль стоимости основных средств мы имеем 8,9 руб-
лей дохода. Уровень фондоотдачи основных средств составляет Фо = 8,9 > 1, 
повышенный уровень фондоотдачи, что говорит о высокой эффективности ис-
пользования основных средств. Коэффициент оборачиваемости оборотных ак-
тивов на 2016 год составляет 5,4, что на 1,3 выше, чем в предыдущем году. 
Уровень оборачиваемости капитала Ко = 5,1 > 1, т.е. высокий уровень оборачи-
ваемости капитала, что характеризует высокую эффективность использования 
текущих активов. Значение коэффициента оборачиваемости заемного капитала 
Коб = 3,7 свидетельствует о его подвижности. 
Рассмотрим движение рабочей силы в организации (табл.15). 
 
Таблица 15 - Движение рабочей силы 





1. Среднесписочная численность работ-
ников, чел. 
693 712 19 1,03 
2. Принято работников, чел 11 23 12 2,09 
3. Выбыло работников, чел. 7 4 - 3 0,57 
в том числе:     
по собственному желанию и за нарушение 
трудовой дисциплины 
5 3 - 2 0,6 
4. Коэффициент оборота по приему 0,02 0,03 0,01 1,5 
5.Коэффициент оборота по выбытию 0,007 0,004 - 0,003 0,57 
6. Коэффициент текучести кадров 0,01 0,006 - 0,004 0,6 
 
Среднесписочная численность, т.е. численность работников в среднем за 
определенный период (в данном случае анализируется год) увеличилась на 19 
человек. Изменение состава и структуры трудовых ресурсов организации ха-
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рактеризуется показателями движения трудовых ресурсов: коэффициента обо-
рота по приему; коэффициента оборота по выбытию; коэффициента текучести 
кадров. 
Коэффициент оборота по приему характеризует удельный вес работников, 
принятых за период и на конец рассматриваемого периода составляет 0,03%, 
что меньше предыдущего года на 0,01%. Таким образом, в организации не воз-
никает вероятность нехватки ряда специалистов. 
Коэффициент текучести кадров отражает неоправданное движение рабо-
чей силы, вызывающее потери рабочего времени на подготовку новых специа-
листов, освоение ими оборудования и т.д. снизился за отчетный период на 
0,004%, что положительно сказывается на работе организации и свидетельству-
ет о рационализации кадровой политики, проводимой в КрасГМУ. 
Рассмотрим динамику фонда оплаты труда работников (табл.16). 
 
Таблица 16 - Динамика фонда оплаты труда работников 
Вид оплат 
Год Отклонения 
2015 г. план 2016 г. Сумма, тыс. руб. +, - 
Основная з/пл. 582 644,1 467 022,9 1 049 667,0 -115 621,2 
Премия 1 035,0 5 285,0 6 320,0 4 250,0 
Компенсации 4 678,0 8 967,0 13 645,0 4 289,0 
Прочие расходы 31 831,1 29 025,8 60 856,9 - 2 805,3 
Итого ФОТ 620 188,2 510 300,7 1 130 488,9 - 109 887,5 
 
Из таблицы 16 видно, что фонд оплаты труда составляет 620 188,2 тыс. 
руб. на 2015 год, и 510 300,7 тыс. руб. на 2016 год, что на 20,0% меньше, чем в 
2015 г. Рост наблюдается по всем статьям вознаграждений работникам, за ис-
ключением прочих расходов. 
Для заключительной оценки деятельности КрасГМУ необходимо провести 
анализ показателей финансовой устойчивости организации. 
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Финансовая устойчивость организации характеризуется состоянием собст-
венных и заемных средств и анализируется с помощью системы финансовых 
коэффициентов. 
Показатели финансовой устойчивости организации рассмотрим в таблице 
17. 
 









+, - % 
1. Коэффициент автономии Ка ≥ 0,5 0,37 0,38 0,01 2,7 
2. Коэффициент соотношения заем-
ных и собственных средств 
Кз/с ≤ 1 1,7 1,63 - 0,07 - 4,12 
3. Коэффициент соотношения мо-




1,17 1,09 - 0,08 - 6,84 
4. Коэффициент маневренности  Км ≥ 0,5 1,45 1,47 0,02 1,38 
5. Коэффициент обеспеченности за-
пасов и затрат собственными источ-
никами 
Ко ≥ 0,6 ÷ 
0,8 
0,21 0,24 0,03 14,29 
 
Анализ коэффициента автономии показал, что в 2016 году доля собствен-
ного капитала в структуре баланса составила 38%, при условии, что норматив-
ное значение подобного показателя составляет 50%. Следовательно, собствен-
ные средства составляют только 38% всех пассивов. 
Коэффициент соотношения заемных и собственных средств показывает, 
что доля заемных средств больше доли собственных средств, в 2016 году пока-
затель составил 163%, при условии, что нормативное значение данного показа-
теля составляет 100%. Коэффициент отражает полную зависимость собственно-
го капитала от заемных средств. Однако снижение показателя в 2016 году на 
4,12% свидетельствует о том, что снижается зависимость собственного капита-
ла от внешних кредиторов и повышается финансовая устойчивость. 
Коэффициент маневренности показывает, какая часть собственного капи-
тала находится в мобильной форме, позволяя относительно свободно маневри-
ровать этими средствами. В рассматриваемой организации в 2016 году он со-
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ставил 147%. При условии, что нормативное значение показателя составляет 
более 50%. Высокое значение коэффициента маневренности положительно ха-
рактеризует финансовое состояние. 
Для увеличения финансовой устойчивости организации рекомендуется по-
степенно увеличивать долю собственных средств.[34,35] 
Увеличение периода оборачиваемости материальных запасов на 1,07 дней 
позитивно сказывается на работе организации. Увеличение сроков погашения 
дебиторской задолженности на 9 дней носит негативный характер, так как уве-
личение оборачиваемости свидетельствует об ухудшения расчетов с дебитора-
ми. Изменение сроков погашения кредиторской задолженности, снижение на 
9,61 дней, показывает, что по текущим обязательствам средний срок возврата 
долгов уменьшился. Данное изменение носит негативный характер, так как пе-
риод, за который организация могла получить дополнительную прибыль, по-
средством использования заемного капитала, уменьшился.  
Финансовое планирование организации достаточно эффективно.  
В организации наблюдается высокий уровень показателей деловой актив-
ности, и достаточно высокие показатели уровня рентабельности организации 
говорят об устойчивой политике эффективности данной организации. 
Необходимо предпринимать меры по повышению экономической эффек-
тивности организации. Для повышения эффективности деятельности организа-
ции рекомендуется продолжить проводить комплекс мероприятий, направлен-
ных на улучшение показателей рентабельности организации. 
Для улучшения ситуации по расчетам с дебиторами организация ежеднев-
но проводит анализ состояния задолженности с целью недопущения возникно-
вения просроченной задолженности, жестко контролирует состояние расчетов 
по просроченной дебиторской задолженности, своевременно подает иски в суд, 






Глава 3. Экономическая эффективность функционирования 
российско-итальянской лаборатории 
 
3.1. Обоснование целесообразности функционирования лаборатории 
 
Отрасль здравоохранения является составным элементом структуры соци-
альной сферы, имея своей целью сохранение и укрепление здоровья населения 
посредством профилактической, лечебной и иных видов деятельности меди-
цинских учреждений. 
Бывают такие проблемы со здоровьем, которые не получается решить с 
помощью ОМС. Для указанных случаев разработаны особые услуги медицин-
ского характера, которые называются высокотехнологичная медицинская по-
мощь (ВМП). В неё входит широкий перечень исследований, манипуляций и 
прочих действий по восстановлению здоровья, утверждённых приказом Мини-
стерства здравоохранения страны. Отличия ВМП от обычной медицинской по-
мощи ВМП представляет собой особую помощь медицинского назначения, для 
оказания которой привлекаются уникальные сложные научные технологии, ис-
пользуются последние достижения в области техники, медицины и науки. Все 
процедуры и оперативные вмешательства выполняют только врачи и специали-
сты высшей категории и квалификации. Для ВМП применяются самые совре-
менные и ресурсоёмкие методы лечения, технологии клеточного уровня и ген-
ной инженерии, роботизированное оборудование, достижения в науки смежных 
отраслей. От обычной медицинской помощи высокотехнологичная отличается 
подходом и методологией лечения. Перечень выполняемых услуг значительно 
шире. 
Квотирование (установление квоты) объемов медицинской помощи - вы-
деление при планировании для жителей конкретных субъектов РФ, муници-
пальных образований (городов, районов) объемов помощи в медицинских уч-
реждениях федерального уровня, уровня субъекта РФ, межрайонных специали-




При значительном достижении в области диагностики и лечения различ-
ных заболеваний развитие высоких технологий и, соответственно, рост стоимо-
сти медицинской помощи привели к тому, что не обеспечивается всеобщий, 
равный и неограниченный доступ ко всем дорогостоящим (высокотехнологич-
ным) видам медицинской помощи. В то же время при оказании дорогостоящих 
видов медицинской помощи необходимо обеспечить разумный баланс между 
стоимостью и эффективностью используемых средств и ресурсов. С 1999 года 
ВОЗ начала программу компоновки пакета из 500 наиболее эффективных вме-
шательств, которая должна обеспечить такой баланс и сократить расходы на 
неэффективные виды медицинских вмешательств.[46,47] 
При оказании дорогостоящих видов медицинской помощи для населения 
Российской Федерации обостряются проблемы, требующие реструктуризации, 
совершенствования финансирования и оптимизации использования ресурсов 
научных центров федерального подчинения, оказывающих дорогостоящие (вы-
сокотехнологичные) виды медицинской помощи. При этом следует обратить 
внимание на потребность в высокотехнологичных видах медицинской помощи 
в субъектах Российской Федерации, выделение квот Министерством здраво-
охранения и реализацию квот учреждениями здравоохранения, оказывающих 
данную помощь.[36,37] 
Рождение здорового ребенка - главное счастье в жизни человека. Частой 
причиной бесплодия, невынашивания беременности или рождения больного 
ребенка является то или иное генетическое нарушение. Такие нарушения могут 
быть вызваны внешней средой, возрастом родителей, случайными ошибками в 
формировании половых клеток - яйцеклеток и сперматозоидов. Выявить их 
причины и предупредить последствия позволяют возможности современной ге-
нетики. [6,13] 
Прежде чем начать рассматривать конкурентную среду рассмотрим теку-
щее состояние потребительского рынка медицинских услуг. В настоящее время 
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международный кризис диктует свои условия жизнедеятельности, как граждан, 
так и организаций в целом. 
Медицина – это такой род деятельности, который при правильном подходе 
способен принести сверхприбыли тому, кто организует дело грамотно. Отдель-
ную нишу в медицине занимает открытие аналитической лаборатории, ведь без 
деятельности этого кабинета невозможно четкое планирование своего меди-
цинского дела. Платные медицинские услуги сейчас пользуются спросом, ведь 
все чаще люди начинают заботиться о своем здоровье, не экономя на нем. 
Вот почему открытие медицинской лаборатории считается в России при-
быльным бизнесом, а для того, чтобы знать, как открыть лабораторию, ненужно 
специального медицинского образования. 
Диагностика – основа современной медицины. Но чтобы сдать эти самые 
пресловутые анализы нужно потратить массу времени и сил, простаивая огром-
ные очереди в муниципальных поликлиниках. Работающие и обеспеченные 
люди готовы заплатить деньги, и тем самым сэкономить время и нервы, чтобы 
быстро и без усилий получить результаты необходимых анализов.[38,39] 
Поэтому на услуги частной лаборатории по приему биоматериала сущест-
вует устойчивый спрос. 
Рынок частных медицинских лабораторных услуг еще до конца не запол-
нен, проще говоря, у этого рынка все еще впереди. Это объясняется чрезвычай-
но сложной организационной составляющей бизнеса. Чтобы получить одну 
только лицензию, необходимо согласование с региональными подразделениями 
контролирующих государственных органов, а сделать это очень непросто. 
Квалификация специалистов в этом бизнесе имеет первоочередное значе-
ние, потому как от малейших нюансов зависит очень многое. Здесь все имеет 
значение - правильно взять анализы, точно заполнить все формы, соблюсти ус-
ловия транспортировки и вовремя доставить биоматериал в лабораторию, не 
путать результаты анализов разных пациентов и не допускать утечки конфи-
денциальной информации, просчитывать сроки реактивов и т.п. 
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По оценке экспертов, 70% потребителей услуг диагностической лаборато-
рии – женщины. И этот факт необходимо учитывать владельцам лабораторий 
для правильной организации работы, взаимодействия с клиентами и продвиже-
ния своих услуг. 
Одним из ключевых направлений современной медицины является диаг-
ностика, без которой не ставится ни один врачебный диагноз. Сегодня в этой 
сфере происходят серьёзные изменения, приводящие к кардинальным переме-
нам в подходах и принципах лечения. Современные методы диагностики по-
зволяют расшифровывать индивидуальный патогенез у пациентов, проводить 
мониторинг развития заболевания, оценивать риск факторов, влияющих на тя-
жесть заболевания, осуществлять правильный контроль над назначением и 
приёмом препаратов. 
Россия в данном вопросе старается не отставать от ведущих стран мира: в 
отечественной диагностике постоянно появляются новые, более информатив-
ные тесты, проводятся более полезные и значимые для врачей исследования, 
модернизируется оснащение. В то же время уровень услуг многих российских 
диагностических центров пока не соответствует мировому, а большинство на-
селения не имеет доступа к высокотехнологичным диагностическим исследо-
ваниям.[40,41] 
Важной частью, с которого начинается организация бизнеса – это иденти-
фикация потребностей клиентуры. Кроме понимания желаний пациентов, необ-
ходимы еще потребности, осознаваемые самими специалистами медицинской 
отрасли. К ним относятся: 
- методы лечения и предупреждения заболеваний; 
-  особый подход к лечебно-диагностическому процессу; 
- обязательная интеграция со всеми медицинскими учреждениями. 
Это позволяет обмениваться опытом, совершенствовать действующие ме-
тодики профилактики и лечения заболеваний. 
Независимые лаборатории оснащены современным медицинским оборудо-
ванием, которое позволяет провести анализы качественно и получить достовер-
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ные результаты. Кроме того, большинство анализов в таких лабораториях вы-
полняют за один рабочий день. Они могут постоянно обновлять техническую 
базу, приобретать современное медицинское оборудование, привлекать высо-
коквалифицированных специалистов. Все это позволяет оказывать более каче-
ственную услугу и предлагать более широкий спектр анализов. 
Основные тренды развития: 
- автоматизация аналитической работы; 
- централизация диагностики. 
Современные лаборатории стараются приятно удивлять пациентов, как пе-
редовыми технологиями, так и уровнем сервиса. Чтобы узнать результаты ана-
лизов в обычной поликлинике нужно будет прийти к врачу повторно. В боль-
шинстве частных лабораторий результаты анализов выдадут на следующий 
день, и не только на бумаге. Результаты можно будет узнать как в личном ка-
бинете на сайте лаборатории, так и получить электронно итоги по эмейл-почте 
или уведомление об их готовности - по смс. 
В отношении развития рынка лабораторных и медицинских исследований 
Россия идет по пути аналогичных рынков Европы: 
1) создаются отдельные лаборатории, сотрудничающие с клиниками, с 
врачами; 
2) проведение работы в одном здании, помещении; 
3) на этой базе создаются настоящие центры медицинской экспертизы. 
Этот процесс занял порядка 8-10 лет, является не простым, но закономер-
ным. 
Основные проблемы рынка лабораторных услуг характерны для любого 
растущего рынка: 
- обострение конкуренции, 
- дефицит квалифицированного персонала. 
Максимально комфортно чувствуют себя сетевые лаборатории, ориенти-
рованные на розничные услуги. Они продолжают экспансию в регионы, откры-
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вают новые медицинские офисы, а на рынке корпоративных продаж лаборатор-
ных услуг в крупных городах возникают настоящие ценовые войны. 
Существует возможность расширять бизнес не только территориально, но 
и за счет спектра анализов, но дополнительные исследования, требуют дорого-
го оборудования. Пациенты все активнее уходят в частные лаборатории, по-
скольку качество медицинских услуг государственной медицины их не устраи-
вает. 
У рынка лабораторных и медицинских исследований много возможностей 
расти и вширь, и вглубь, спектр выполняемых анализов еще далеко не полон.  
Необходимы следующие мероприятия для формирования сознания о том, 
что приобрести данный вид услуг можно непосредственно в новой лаборато-
рии: 
- реклама в школах, детских садах и т.п.; 
- проведение работы с лабораториями населенных пунктов, чтобы каждый 
работник знал, где можно провести анализы; 
- реклама в специализированных журналах и на их сайтах с целью охвата 
специализированной аудитории потребителей; 
- создание сайта; 
- создание инфраструктуры и условий труда. 
Основным методом продвижения продукции остается дружба с врачами, 
ведь именно они направляют своих пациентов на анализы. Именно они могут 
порекомендовать конкретную лабораторию или кабинет. 
Вообще, что касается рекламы и продвижения, можно утверждать, что 
традиционные каналы в данном виде бизнеса не работают. Ни реклама на теле-
видении, ни на радио, ни в печатных СМИ эффекта не принесет. 
 
Рассчитаем потенциальное количество открытия новых лабораторий в Рос-



















ния в населенном 
пункте, млн. чел. 





2013 году, млн. руб. 





2014 году, млн. руб. 
260,1 89,04 7,887 830,98 654,08 176,92 
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1735 594 43 5543 4363 1180 
Количество 
медицинских 
лабораторий в 2015 
году 
3500 1200 57 11200 8800 2400 
Рост отрасли в 2015 
г., % 
10 10 10 10 10 10 
Прогноз роста от-




от 10 до 
15 
от 10 до 15 
от 10 
до 15 
от 10 до 15 от 10 до 15 
Дефицит лаборато-
рий, шт. 
350 120 23 1120 880 240 
 
Учитывая среднестатистические данные, общее количество населения Рос-
сийской Федерации составляет 143,5 млн. человек. Количество медицинских 
лабораторий в настоящее время по официальным источникам приближается к 
11200. В связи с приростом потребителей медицинских услуг в России потен-
циальное количество открытия новых Медицинских лабораторий составляет 
1120 единиц, при общей картине увеличения потребления от 10 до 15% в год. 
Эксперты считают, что количество пользователей какой-либо услуги, по-
зволяющее ей стать социально значимой, составляет 1% от экономически ак-
тивного населения. Значит, для России это 1% от 71 млн. человек, т. е. 710тыс. 
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человек. То есть при грамотно выстроенной маркетинговой политике, подходу 
к организации производственного процесса, создании репутации, новая лабора-
тория способна существовать, выполнять свои функции и приносить прибыль 
его владельцу. Следовательно, организация медицинской лаборатории при гра-
мотном управлении и выполнении своей миссии должна принести запланиро-
ванную прибыль. 
Рассмотрим конкурентную среду рынка на примере прироста участников 
рынка медицинских слуг и исследований по данным I квартала 2016 по отно-
шению к I кварталу 2015 года (табл.19). 
 
Таблица 19 - Прирост участников рынка по данным I квартала 2016 года по от-
ношению к I кварталу 2015 года 
Регион 
Прирост участников рынка по данным I квар-
тала 2016 по отношению к I кварталу 2015 
года 
Северо-западный округ - Ленинградская 
область 
5,0 % 
Уральский федеральный округ 2,5 % 
Центральный Федеральный округ 10,0 % 
Сибирский Федеральный округ 3,1 % 
Южный Федеральный округ 4,0 % 
Приволжский Федеральный округ 2,0 % 
 
Рынок медицинских услуг насыщен участниками, но во время кризиса 
временно сократилось потребление в связи с сокращением уровня потребления 
в целом, потому его покинули 24,5 процента составляющих игроков. В период 
2013-14 гг. рынок восстановил свои объемы и сохранил ежегодный рост в 10% 
в зависимости от региона месторасположения объекта. 
Эксперты рынка прогнозируют сохранение роста потребления услуг по-
рядка 10-15 % в год. 
В ГБОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский университет 
имени профессора В. Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава России состоялось 
торжественное открытие Российско-Итальянской лаборатории медицинской ге-
нетики для диагностики и изучения наследственных заболеваний, в том числе 
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орфанных болезней. Это стало возможным благодаря ассоциации MAGI 
ONLUS, ассоциации Альберта Швейцера, кооперативного общества MAGI 
EUREGIO и автономной области Трентино-Альто-Аджидже/ Южный Тироль 
(Италия), в кооперации с которым Красноярский государственный медицин-
ский университет получил грант для создания такой лаборатории. 
Основными целями лаборатории являются: 
- разработка и внедрение новых методов диагностики и профилактики 
мультифакторных заболеваний; 
- улучшение качества подготовки студентов, аспирантов, клинических ин-
тернов, ординаторов, специалистов в области медицинской генетики КрасГМУ; 
- развитие процессов обучения и научно-исследовательской деятельности 
студентов и аспирантов КрасГМУ; 
- разработка и внедрение совместных научных проектов по фундаменталь-
ной и клинической медицине с российскими и зарубежными партнерами. 
Ключевым партнером со стороны КрасГМУ стала научно-педагогическая 
школа проф. С.Ю. Никулиной и проф. В.А. Шульмана, занимающаяся изучени-
ем генетической основы заболеваний сердца и других социально значимых за-
болеваний на протяжении более чем 30 лет. 
Заинтересованность в открытии лаборатории подтвердили Министерство 
здравоохранения Красноярского края, Федеральный центр сердечнососудистой 
хирургии, Перинатальный центр. В первую очередь сюда будут направлять для 
обследований больных из  кардиологического и перинатального центров. Врачи 
теперь смогут искать причину проблем с сердцем на генном уровне. Это позво-
лит ставить диагнозы на ранней стадии и подбирать более эффективное лече-
ние. 
Несколько лет красноярские ученые обменивались опытом работы с 
итальянскими специалистами в области генетики. Совместными усилиями уда-
лось выиграть грант на создание этой лаборатории. Деньги на оснащение выде-
лило правительство Италии. Оборудование и подготовка персонала предостав-
лены итальянскими специалистами на безвозмездной основе. При этом реакти-
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вы будут использоваться отечественного производства. Материал для исследо-
ваний будет поступать в лабораторию генетики из Красноярского перинаталь-
ного центра, Центра сердечно-сосудистой хирургии и городской клинической 
больницы № 20. 
При этом прием материалов для исследований и дальнейшее консультиро-
вание по результатам анализов будет проводиться не в самой лаборатории, а 
исключительно на базе медучреждений, с ней аффилированных. Во всех этих 
учреждениях есть целый спектр сотрудников, которые занимаются такого рода 
диагностикой. И если у них появится пациент, которому для подтверждения 
диагноза понадобится генетическое исследование, они сами возьмут у него 
кровь и привезут в лабораторию. В лаборатории должно быть все стерильно, 
поэтому прием населения вестись не будет. 
Здесь есть вся необходимая техника для разнообразных генетических ис-
следований. Большинство будет связано с кардиологией. На основе полученных 
результатов специалисты смогут досконально изучить, с чем связано заболева-
ние. И самое главное - правильно назначить лечение, исходя из индивидуаль-
ных особенностей. С помощью имеющихся протоколов можно диагностировать 
у пациента такие генетические заболевания, как тромбофилия; гипертензия, ас-
социированная с нефропатией (поражение почек), непереносимость лактозы; 
спинальная мышечная атрофия; средиземноморская лихорадка (она, конечно, 
не так часто у нас встречается, но имеет очень тяжелое течение и неспецифиче-
ские симптомы, по которым определить ее наличие не всегда возможно), на-
следственный гемохроматоз (пигментный цирроз), кистозный фиброз, несин-
дромальная глухота, целиакия (заболевание связано с нарушением пищеваре-
ния), приходящий синдром CLC, мышечная дистрофия Дюшенна». 
Российско-Итальянская лаборатория – это замечательный пример трансля-
ционной медицины: от фундаментальной науки - в клиническую практику. И 
то, что крупные клинические больницы края проявили интерес и желание рабо-
тать совместно, внушает надежду на то, что трансляционные исследования дей-
ствительно будут востребованы. 
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Подобной специализированной лаборатории нет нигде в России. Для на-
шего края открытие такого центра - большой шаг вперед в изучении генетики. 
Результаты работы можно будет увидеть уже совсем скоро. 
Исследования будут проводиться на платной основе, но рассматриваются 
перспективы их включения в систему ОФМС. Сейчас специалисты КрасГМУ 
занимаются подготовкой необходимых для лицензирования документов. 
 
3.2. Эффективность реализации инвестиционного проекта 
 
Инвестиционный проект - это совокупность соединенных воедино намере-
ний и практических действий по осуществлению инвестиционных вложений, по 
обеспечению заданных конкретных финансово- экономических, производст-
венных и социальных результатов. 
Инвестирование представляет собой один из наиболее важных аспектов 
деятельности любой динамично развивающейся коммерческой организации, 
руководство которой отдает приоритет рентабельности с позиции долгосроч-
ной, а не краткосрочной перспективы. В принципе все организации в той или 
иной степени связаны с инвестиционной деятельностью. Принятие такого рода 
решений осложняется различными факторами: вид инвестиции; стоимость ин-
вестиционного проекта; множественность доступных проектов; ограниченность 
финансовых ресурсов, доступных для инвестирования; риск, связанный с при-
нятием того или иного решения, и т.п.[48,49] 
Причины, обуславливающие необходимость инвестиций, могут быть раз-
ные, однако в целом их можно подразделить на три вида: обновление имею-
щейся материально-технической базы, наращивание объемов производственной 
деятельности, освоение новых видов деятельности. 
Существует мнение, что анализ инвестиционных решений является про-
блемой инвестора, который должен выбрать наиболее эффективный способ 
вложения денег. Однако практика кредитования свидетельствует о том, что 
анализ инвестиционных решений заемщика позволяет существенно снизить 
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риск кредитора. Более того, обязательная процедура инвестиционного анализа 
кредитуемых проектов является стандартом работы кредитных учреждений, 
целью которого является проверка способности клиента вернуть долг. 
Для принятия инвестиционных решений необходимо определять инвести-
ционную стоимость собственности для каждого конкретного владельца. С дру-
гой стороны, будущему инвестору необходимо знать, как его деньги будут ра-
ботать, если их вложить в один или несколько альтернативных проектов. Изме-
рив и сравнив эффективность работы капитала в нескольких проектах, можно 
сделать заключение о предпочтительности для инвестора того или иного проек-
та. Основными процедурами на стадии планирования являются: формулирова-
ние целей и подцелей инвестиционной деятельности, исследование рынка и 
идентификация возможных проектов, экономическая оценка, подбор вариантов 
в условиях различных ограничений (временных, ресурсных, имеющих эконо-
мическую и социальную природу), формирование инвестиционного портфеля. 
Стадия реализации проекта обычно подразделяется на три фазы: инвести-
рование, исполнение проекта (производство, сбыт, затраты, текущее финанси-
рование), ликвидация его последствий. На каждой из этих фаз осуществляются 
процедуры контроля и регулирования.[50,51] 
Как правило, компании имеют множество доступных к реализации проек-
тов, и основным ограничителем является возможность их финансирования. Ис-
точники средств существенно варьируют по степени их доступности – наиболее 
доступны собственные средства, т.е. прибыль, далее по степени увеличения 
срока мобилизации следуют банковские кредиты, займы, новая эмиссия. Эти 
источники различаются не только продолжительностью срока их вовлечения в 
инвестиционный процесс, но и ценой капитала, величина которой также зави-
сит от многих факторов. 
Эффективность инвестиционного проекта характеризуется системой пока-
зателей, отражающих соотношение затрат и результатов в зависимости от инте-
ресов его участников.[52] 
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Бюджетный проект – это инвестиционный проект, инвестиции в который 
поступают из бюджетных фондов различных уровней – от региональных (мест-
ных) до общегосударственного бюджета.[53] 
Все результаты плана для остальных сторон существенны, так как фирма и 
проект пребывают в окружении сообщества, людей, государства, природы. Ес-
ли от плана улучшается окружение, то, наверное, лучше и для коммерческой 
организации, которая реализует инвестиционный проект, так как в мире все 
взаимосвязано.[54] 
В основе принятия решений инвестиционного характера лежит оценка 
экономической эффективности инвестиций. Рыночная экономика требует учета 
влияния на эффективность инвестиционной деятельности факторов внешней 
среды и фактора времени, которые не находят полной оценки в расчете указан-
ных показателей. 
Критерии оценки инвестиционных проектов. 
В основе процесса принятия управленческих решений инвестиционного 
характера лежит оценка и сравнение объема предполагаемых инвестиций и бу-
дущих денежных поступлений. Общая логика анализа с использованием фор-
мализованных критериев в принципе достаточно очевидна – необходимо срав-
нивать величину требуемых инвестиций с прогнозируемыми доходами. По-
скольку сравниваемые показатели относятся к различным моментам времени, 
ключевой проблемой здесь является их сопоставимость. Относиться к ней мож-
но по-разному в зависимости от существующих объективных и субъективных 
условий: темпа инфляции, размера инвестиций и генерируемых поступлений, 
горизонта прогнозирования, уровня квалификации аналитика и т.п.[55] 
Главным итогом развития исследований в этом направлении на сегодняш-
ний день является утверждение, что не существует одного абсолютного изме-
рителя и критерия эффективности инвестиций для любых случаев. Но, будучи 
рассмотренными совместно, несколько отдельных измерителей могут дать 
вполне однозначное решение.[56] 
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Инвестиционный проект, как и любая финансовая операция, требует дви-
жение денежных потоков. 
Оценка инвестиций в медицинский центр или клинику состоит из анализа: 
 экономической среды, 
 верно поставленных целей, заданий в проекте, 
 составленного финансового, маркетингового, производственного, органи-
зационного плана у инвестора, 
 грамотной технической базы проекта, 
 оценки социальной значимости, 
 экологической безопасности, 
 полной финансовой достаточности проекта, 
 оценка организации управления проектом, 
 полный анализ инвестиционных рисков, 
 прогноз чувствительности проекта к возможному изменению некоторых 
существенных факторов, 
 оценка достаточности показателей эффективности, 
 анализ возможностей всех участников проекта. 
Оценка медицинского бизнеса и анализ инвестиций в медицинский центр 
или клинику еще на стадии проектирования помогает рассчитать эффектив-
ность проектов, спрогнозировать степень их рискованности. Подобная экспер-
тиза делается с использованием разных математических моделей. В них анали-
зируется сумма инвестиций, их будущая доходность, просчитывается индекс 
доходности, как и срок окупаемости проекта частной клиники, включая буду-
щую возможность продать медицинскую клинику.[57] 
Настоящий инвестиционный проект представляет собой план создания 
российско-итальянской лаборатории медицинской генетики. 
Идея создания медицинской лаборатории преследует три цели: 
1. Создание высокорентабельного лаборатория. 
2. Получение прибыли. 
3. Удовлетворение потребительского рынка медицинских услуг. 
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Финансирование проекта: выигранный грант 80 тысяч евро. 
Характер лаборатории: лаборатория по производству услуг населению. 
Начало реализации проекта началось после получения гранта. 
Окончание через 12 месяцев. 
Общая площадь – около 300 кв.м. 
Медицинская лаборатория будет находиться по адресу: 660022,                  
г. Красноярск, ул. Партизана Железняка, д. 1з. 
Количество специалистов по проекту – 10 человек. 
Режим работы лаборатории – с 9.00 до 18.00, выходной – воскресенье. 
Для достижения поставленных целей потребуется «пройти» следующие 
этапы: 
1. Получение документации организационно-правовой формы. 
2. Отделочные работы и благоустройство лаборатории (ремонт помещения 
в соответствии с нормами СЭС). 
3. Покупка и монтаж оборудования. 
4. Проведение коммуникаций. 
5. Подбор персонала. 
6. Получение разрешительной документации государственных инстанций 
и лицензий. 
7. Рекламные и маркетинговые мероприятия. 
8. Открытие медицинской лаборатории. 
Сильные стороны проекта: 
1. Расположение в городе с высоким научным потенциалом. 
2. Наличие технологии работы, которая позволяет работать с проектами, 
находящимися на разных стадиях развития. 
3. Низкая конкуренция. 
Лаборатория предназначена для проведения медицинских анализов и про-




Лаборатория – это серьезный бизнес, развитие которого можно планиро-
вать на десятилетия вперед. Организация лаборатории потребует приобретения 
современного высокотехнологичного дорогостоящего оборудования (термо-
циклеры, ридеры, ошеры, роботы, анализаторы и т.п.) и наличия сильной ана-
литической базы. 
К тому же рентабельность лаборатории едва достигает уровня в 15%, а 
сроки окупаемости не менее 2-3 лет. 
Существуют определенные требования к помещению лаборатории. При 
выборе помещения необходимо учитывать два условия успешного бизнеса: 
1) первое, площадь должна быть не менее 100 кв. м и существовать от-
дельный вход – таковы правила и нормы СЭС; 
2) лаборатория должна быть расположена поблизости от остановок обще-
ственного транспорта, и желательно в людных местах – что удобно для потен-
циальных клиентов. 
Что касается оборудования, то сегодня на рынке представлен широкий его 
выбор, как отечественных, так и импортных производителей. Важно отметить, 
что отечественные приборы, расходные материалы и реактивы на 20–30% де-
шевле импортных. Кстати, расходные материалы – пробирки стоят дороже, чем 
реактивы. 
На сегодняшний день оборудование собственных лабораторий пока не по 
карману даже большинству частных столичных медицинских центров. В отли-
чие от диагностической лаборатории, открыть процедурный кабинет можно, 
потратив 450 - 600 тысяч рублей в регионах или 300 – 360 тысяч рублей в Крас-
ноярске, и окупиться он может за полтора - два года. 
Очень важным этапом является формирование точного профиля услуг. 
Существует два основных вида исследований: 
- ПЦР (полимеразная цепная реакция, обнаружение ДНК); 
- ИФА (иммуноферментный анализ — обнаружение антител к возбудите-
лям, либо специфическим белкам). 
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По оценке экспертов, совокупные затраты на запуск бизнеса и эксплуата-
ционные расходы практически одинаковы, вот только распределение разное: в 
первом случае большая часть суммы вкладывается в оборудование, во втором 
— в помещение, поскольку проведение ПЦР - исследований требует соблюде-
ния более жестких правил техники безопасности. 
Метод ПЦР позволяет обнаружить ДНК возбудителя при анализе мазков и 
соскобов, тогда как метод ИФА позволяет обнаружить следы возбудителя в 
крови. Выбор любого из методов обеспечит значительный спрос: исследования 
крови (ИФА) и обнаружение инфекций, передаваемых половым путем (ПФР), 
одинаково востребованы. 
Следующий немаловажный фактор успеха — сроки выполнения анализов. 
В принципе, сегодня большинство анализов выполняются в течение нескольких 
часов, поэтому нет никаких препятствий к тому, чтобы выдавать их результаты 
в течение одного дня. Иначе клиенты будут идти туда, где быстрее и дешевле. 
Конечно, важно предоставлять широкий спектр исследований, которые 
выполняет лаборатория. В идеале это - клинические и биохимические анализы 
крови и мочи, гормоны, инфекции, аллергологические пробы, исследования на 
онкомаркеры, ПЦР-исследования, анализы показателей системы гемостаза, ци-
тологические и спермографические методы. 
Профессиональные специалисты и специализированное оборудование, 
точность и оперативность – вот только некоторые составляющие, которые по-
следуют за открытием лаборатории и смогут сделать её действительно востре-
бованной. 
Запуск лабораторно-диагностического бизнеса занимает от недели до по-
лугода, в зависимости от уровня сложности оборудования, времени, за которое 
персонал осваивает работу с ним и востребованности услуги. 
План организации производства по годам реализации проекта: 
1 год: введение в эксплуатацию помещения, приобретение оборудования, 
оснащение лаборатории. 
2 год: получение разрешительных документов, организация лаборатории. 
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План организации продаж продукции по годам реализации проекта:  
1 год: проведение расширенных маркетинговых исследований, организа-
ция рекламы, создание сайта. 
2 год: заключение договоров на проведение исследований, начало оказания 
услуг лаборатории в полном масштабе. 
Для того чтобы лаборатория начала свою работу, необходимо вложение 
инвестиций в проект. Рассмотрим первоначальные расходы на реализацию ин-
вестиционного проекта (табл.20). 
 















Ремонт помещения в соот-




  180 180 
Получение лицензии, разре-
шения СЭС, пожарнадзора 
3   245 245 
Расходные материалы 12 8,3 100 100 200 
Транспортные (курьерские) 
расходы 
 3 30 6 36 
Приобретение компьютерно-
го оборудования 
1   50 50 
Сайт, хостинг, покупка необ-
ходимых скриптов 
1   49 49 
Затраты на рекламу 12 45 540 100 540 
Зарплата 12 406 4 872  4 872 
Непредвиденные расходы    30 30 
Итого:  462,3 5 542 760 6 202 
 
Исходя из расчетов таблицы 20 видно, что расходы в первый год составят 
6 202 000 рублей. Так как здание под лабораторию у нас свое, в расходы проек-
та покупка/аренда помещения не входит, но оно нуждается в ремонте, в соот-
ветствии с требованиями необходимых служб, что мы уже заложили в расходы. 




На сегодняшний день функционирует множество мелких компаний, кото-
рые предоставляют услуги медицинских лабораторий, большинство из них не 
чувствует конкуренции, так как рынок этот еще достаточно свободен. Этот 
бизнес долго окупается и требует большой объем инвестиций, поэтому бизнес-
план для такого лаборатория должен быть обязательно, как подробное руково-
дство, со всеми расчетами, сроками, рисками. 
Соответственно, оборудование окупится за год, в следующих периодах все 
затраты будут составлять остальные начальные затраты. 
Основные статьи расходов – затраты на покупку приборов, химической 
посуды (разовые расходы), реактивов, а также расходы на оплату труда и 
налоги. Статья «прочие расходы» включает затраты на покупку реактивов для 
анализов по мере необходимости, а также расходы на канцелярские 
принадлежности и средства индивидуальной химической защиты и гигиены. 
Налогообложение лаборатории будет осуществляться по общей системе 
налогообложения. Объект налогообложения – доходы лаборатории. 
Сегодня на рынке медицинских услуг ситуация такова, 
что каждый ощущает себя участником непримиримой конкурентной борьбы. И 
каждая мелочь, каждая деталь может стоить клинике прибыли. В связи с чем, 
оснащение медицинского центра оборудованием по последнему слову техники 
- это уже не роскошь, а необходимость. 
Статус производителя медицинского оборудования в РФ предполагает со-
ответствие целому ряду специальных условий и требований к производству и 
квалификации персонала. 
Большое количество медицинского оборудования производится зарубеж-
ными компаниями, как, например: Dräger Medical, Schiller AG, Acutronic 
Medical Systems AG, General Electric, Philips, Siemens AG, MAQUET, Trumph, 
Shmitz, Lismore Instruments Ltd., Atom Medical Corporation, Medtronic и др. 
На внутреннем рынке главными потребителями российской медицинской 




Согласно действующему в РФ законодательству, вся медицинская техника 
должна быть надлежащим образом зарегистрирована и сертифицирована: иметь 
регистрационное удостоверение Росздравнадзора и декларацию соответствия 
согласно перечню об обязательном декларировании по ГОСТ Р. 
Для работы российско-итальянской лаборатории медицинской генетики 
необходимо высокотехнологичное оборудование. Рассмотрим его 
предназначение и стоимость. 
Основным оборудованием лаборатории являются (табл.21): 
 







предназначен для проведения ПЦР (полимеразной цеп-
ной реакции), используются в научно-
исследовательских, эпидемиологических учреждениях, и 
в клинико-диагностических лабораториях 
от 500 000 
Медицинский мик-
роскоп 
предназначен для исследования прозрачных препаратов 
в проходящем свете в светлом поле при учебных и лабо-
раторных работах в области биологии, зоологии, меди-
цины и других наук 
от 60 000 
Термостат суховоз-
душный 
предназначен для получения и поддержания внутри ра-
бочей камеры стабильной температуры (от 28 до 55 С), 
необходимой для проведения бактериологических и се-
рологических исследований в клинико-диагностических 
и санитарно-бактериологических лабораториях клиник и 
больниц, научно-исследовательских институтах и в дру-
гих учреждениях здравоохранения 
от 50 000 
Аквадистилляторы 
предназначен для получения дистиллированной, полно-
стью очищенной от примесей воды 
от 23 000 
Анализаторы 
предназначен для проведения количественных и качест-
венных исследований крови 
от 240 000 
Весовое оборудова-
ние 
высокоточные приборы, позволяющие производить 
взвешивание малых масс веществ 
от 129 500 
Вортексы 
применяют для перемешивания пробирок с химически-
ми реактивами, суспензий с тканями, в медицинских ла-
бораториях для быстрого перемешивания в пробирках 
биологических жидкостей 
от 18 800 
Дозаторы 
служат для отбора и дозирования жидкости и широко 
используются в медицинских и химических лаборатори-
ях, в фармацевтической промышленности, в электрони-
ке, а также в других областях народного хозяйства, где 
требуется точность, удобство и технологичность 
от 10 350 
Магнитный смеси-
тель 
идеально подходит для pH-метрии, экстракции и диали-
за при работе с небольшими количествами вещества в 
лабораториях 
от 15 808 
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С его помощью происходит клонирование участка ДНК 
именно того организма, который нужно найти, таким обра-
зом нужная ДНК становится видимой для исследователя 
от 1 800 000 
Осветители 
служит для освещения при манипуляциях с помощью эн-
доскопа 
от 60 000 
pH-метры и ио-
номеры 
предназначен для прямого и косвенного потенциометриче-
ского измерения активности ионов водорода (pH), актив-
ности и концентрации других одновалентных и двухва-
лентных анионов и катионов (pX), окислительно-
восстановительных потенциалов (Eh) и температуры в 
водных растворах с представлением результатов в цифро-
вой форме и в виде аналогового сигнала напряжения по-
стоянного тока 
от 40 000 
Ротамиксы 
эффективен для перемешивания образцов в микропробир-
ках, пробирках типа eppendorf, а также для реакций гибри-
дизации, выращивания клеток, отмывки гелей, мягкой экс-
тракции и гомогенизации биологических компонентов в 
растворах и в диффузионных процессов 




предназначен для подсчета лейкоцитарной формулы кро-
ви, счета эритроцитов, тромбоцитов и других счетных 
процедур, выполняемых при анализе крови 
от 5 562 
Термостаты во-
дяные 
обеспечивает поддержание стабильной температуры в 
диапазоне от 5°C выше комн. до +100°С 
от 43 776 
Центрифуги 
используются при больших объемах исследуемого мате-
риала в химическом анализе, при подготовке проб для им-
муноферментного и бактериологического анализов, при 
разработке и производстве опытных партий фармацевти-
ческих и косметических препаратов, для генетических ис-
следований и генной инженерии 
от 52 668 
Шейкеры 
применяются для  перемешивания  растворов и смесей 
встряхиванием ёмкостей с пробой на платформе 
от 38 260 
 
Можно сказать, что в среднем общая стоимость оборудования для лабора-
тории будет начинаться от 3 109 тысяч рублей. 
Техническая оснащенность медицинской лаборатории должна быть такой, 
чтобы способствовать росту производительности, отвечать технике безопасно-
сти, соответствовать репутации и заложенной в маркетинговую политику лабо-
ратории стратегии долгосрочных инвестиционных вложений. 
Именно поэтому лабораторию необходимо снабдить высокоэффективным, 
надежным оборудованием, способным обезопасить данный вид бизнеса от не-
гативного влияния внешней среды. 
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Когда речь идёт об учете основных средств в медицинской организации, в 
большинстве случаев под основными средствами понимается специальное ме-
дицинское оборудование. Учитывая его высокую стоимость, важно правильно 
сформировать первоначальную стоимость объектов основных средств. 
Источниками пополнения основных средств служат: 
 Приобретение оборудования за плату; 
 Спонсорская помощь; 
 Дарение; 
 Приобретение оборудования в кредит. 
Высокая стоимость медицинского оборудования позволяет также исполь-
зовать его в качестве взноса в уставной капитал медицинской организации. 
Дорогостоящее медицинское оборудование служит долго и поэтому часто 
подвергается модернизации или реконструкции. Расходы, связанные с приобре-
тением медицинскими организациями основных средств, относятся к долго-
срочным инвестициям. 
Бухгалтерский учет основных средств всех предприятий независимо от от-
раслевой принадлежности регламентируется единым нормативным бухгалтер-
ским документом - Положением по бухгалтерскому учету ПБУ6/01. 
Большая часть основных средств в медицинских учреждениях относится 
непосредственно к специальному медицинскому оборудованию. 
Стоимость объектов основных средств погашается путем начисления 
амортизации. Согласно пункту 18 ПБУ 6/01 существует четыре способа начис-
ления амортизации: 
1. линейный способ; 
2. способ списания стоимости пропорционально объему оказываемых ус-
луг; 
3. способ уменьшаемого остатка; 
4. списание стоимости по сумме чисел лет срока полезного использования. 
Наиболее часто применяется первый (линейный) способ начисления амор-
тизации. В этом случае годовая сумма амортизационных отчислений вычисля-
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ется, базируясь на первоначальной стоимости объекта основных средств и нор-
мы амортизации, определяемой исходя из срока полезного использования этого 
объекта. 
Амортизация основных средств – систематическое распределение стоимо-
сти актива на протяжении срока его полезного использования. 
Основными показателями, необходимыми для расчета амортизации основ-
ного средства, являются его стоимость и норма амортизации, рассчитанная ис-
ходя из срока полезного использования амортизируемого основного средства. 
Сроком полезного использования основного средства признается период, в 
течение которого предусматривается использование основного средства в про-
цессе деятельности учреждения в тех целях, ради которых он был приобретен, 
создан и (или) получен (в запланированных целях). Порядок определения срока 
полезного использования основного средства представлен в п. 44 Инструкции 
по применению Единого плана счетов бухгалтерского учета для органов госу-
дарственной власти (государственных органов), органов местного само-
управления, органов управления государственными внебюджетными фондами, 
государственных академий наук, государственных (муниципальных) учрежде-
ний, утвержденного Приказом Минфина РФ от 01.12.2010 № 157 н. 
Для определения срока полезного использования объекта основных 
средств применяются следующие исходные характеристики: 
 Ожидаемый срок использования объекта в соответствии с ожидаемой 
производительностью и мощностью; 
 Прогнозируемая степень физического износа, зависящая от условий экс-
плуатации, влияния среды, системы проведения ремонта; 
 Нормативно-правовые и иные ограничения использования объекта (срока 
аренды) (п. 20 ПБУ 6/01). 
В соответствии с «Классификацией основных средств, включаемых в 
амортизационные группы», утвержденной Постановлением Правительства РФ 
от 01.01.2002 (ред. от 10.12.2010) № 1, оборудование медицинское относится к 
четвертой амортизационной группе – это имущество со сроком полезного ис-
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пользования свыше 5 лет до 7 лет включительно. Срок амортизации выбирается 
организацией самостоятельно в указанном диапазоне. 
Первоначальная стоимость оборудования, приобретенного в медицинскую 
лабораторию, составляет 3 109 тысяч рублей (4-я амортизационная группа, срок 
полезного использования установлен в 7 лет (84 месяца). 
Соответственно ежемесячная сумма амортизационных отчислений будет 
равна: 
3 109 000 руб. / 84 мес. = 37 011,9 руб. 
Дебет счета 20 "Основное производство", Кредит счета 02 "Амортизация 
основных средств". 
37 011,9 руб. - ежемесячное начисление амортизации по медицинскому 
оборудованию. 
Варианты начисления амортизации основных средств (кроме линейного 
метода) могут применяться только для целей бухгалтерского учета, для целей 
же налогообложения ст. 259 НК РФ предусмотрены только два способа ее ис-
числения: линейный и нелинейный. 
При применении линейного метода сумма начисленной за один месяц 
амортизации объекта определяется по формуле: 
К= (1 / n) х 100%   (1) , 
где К - норма амортизации в процентах к первоначальной (восстанови-
тельной) стоимости объекта амортизируемого имущества; 
n - срок полезного использования данного объекта амортизируемого иму-
щества, выраженный в месяцах. 
К = (1 / 84) х 100 % = 1,19 
Соответственно, норма амортизации составит 19 %. 
Бухгалтерия в медицине имеет свою специфику, требует профессиональ-
ного знания бухгалтерского и налогового учета, а также навыков работы со 
специализированным программным обеспечением. 
Для того чтобы перейти непосредственно к оценке эффективности самого 
проекта, мы должны сначала рассмотреть его макроэкономическое окружение. 
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Система учета: Финансовый год лаборатории начинается в январе. 
Валюта проекта: рубли (руб.) 
Основные уплачиваемые налоги (табл.22): 
 
Таблица 22 - Макроэкономическое и налоговое окружение проекта 
Наименование База Период Ставка 





Налог на имущество Стоимость имущества 
Согласно установлен-
ному графику платежей 
2,2% 
Подоходный налог Фонд оплаты труда Месяц 13% 
Социальные выплаты Фонд оплаты труда Месяц 34% 
 
Исходя из таблицы 22 видно, что налог на прибыль составит 20% от полу-
ченного лабораторией дохода. Из фонда оплаты труда будут происходить от-
числения в Пенсионный фонд подоходного налога в размере 13% и социальные 
выплаты в размере 34%. 
 
Прогнозируемая структура доходов. 
Прогноз «продаж» 2016-2017 годов основан на: 
- анализе спроса потребителей услуг медицинской лаборатории; 
- анализе рынка предоставления услуг медицинской лаборатории; 
- общих выводах о состоянии рынка производства услуг медицинской ла-
боратории. 
 
При составлении программы реализации услуг организацией будет рас-
сматриваться самый низкий порог рентабельности приобретения услуг меди-
цинской лаборатории. Рассмотрим план объемов производства и полной реали-
























плекса анализов в 
Лаборатории 
от 2 000 от 1200 от 1 680 
1-12 месяц 
Инвестирования 




плекса анализов в 
Лаборатории 
от 2 400 от 1800 от 4 320 
13-24 месяц 
функционирования 
Аутсорсинг анализов от 615 от 600 от 369 
 
При сохранении тенденций развития данного рынка, а именно прирост 
объемов услуг и потребления в размере от 10 до 15 % в год, лаборатория дос-
тигнет роста объемов реализации до 51,84 млн. рублей в год и более. 
Поскольку лаборатория преследует цель преодолеть барьеры вхождения на 
рынок, то приобретать необходимо высококачественное оборудование, которое 
и составляет основную расходную часть проекта. 
Также при анализе расходов учтена специфика производства лаборатория. 
К приобретению запланированы специальное оборудование, техника, оборудо-
вание для обустройства помещений и т.п. 
Также в лаборатории предусматривается привлечение высококвалифици-
рованной рабочей силы, для чего будет применена система найма. Конкурс на 
вакантные места будет установлен для специалистов общего и обслуживающе-
го отрасль характера, поскольку работа в данной лаборатории будет являться 
престижной в связи с достойной оплатой. 
На следующем этапе оценки эффективности инвестиционного проекта бы-
ли определены затраты, формирующие производственную себестоимость. 
В среднем штат лаборатории должен состоять из десяти человек: заве-
дующий лабораторией, ведущий научный сотрудник, старший научный со-
трудник, врач лабораторный генетик (2 человека), врач генетик (2 человека), 
медицинская сестра (2 человека), администратор. 
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Расчет затрат на оплату труда персонала проекта приведен в таблице 24. 
 












Заведующий лабораторией 1 70 000 210 000 840 000 
Ведущий научный сотруд-
ник 
1 52 000 156 000 624 000 
Старший научный сотруд-
ник 
1 45 000 135 000 540 000 
Медицинская сестра 2 17 000 (34 000) 102 000 408 000 
Врач лабораторный генетик 2 47 000 (94 000) 282 000 1 128 000 
Врач генетик 2 43 000 (86 000) 258 000 1 032 000 
Администратор 1 25 000 75 000 300 000 
Всего 10 406 000 1 218 000 4 872 000 
 
Общие издержки, связанные с оплатой труда работников составят за год – 
4 миллиона 872 тысячи рублей. 
Постоянные издержки составляют 805 тысяч руб. в год и представлены в 
таблице 25. 
 
Таблица 25 - Расчет постоянных затрат (рублей). 
№ Наименование показателя 
Значение показателя по кварталам 
1 2 3 4 
1 Административные и общие издержки 100 000 100 000 100 000 100 000 
2 Охрана помещений (сигнализация) 35 000 20 000 20 000 20 000 
3 Оплата электроэнергии, связи 37 000 30 000 30 000 30 000 
4 Топливо 43 000 40 000 40 000 40 000 
5 Канцелярские расходы 5 000 5 000 5 000 5 000 
6 Итого постоянные затраты 220 000 195 000 195 000 195 000 
 
Анализ рисковых событий при реализации проекта. 
Реализация инвестиционного проекта осуществляется в условиях действия 
факторов риска.  Риск инвестиционного проекта - комплекс возможных обстоя-
тельств, которые могут стать причиной снижения эффективности (доходности) 
проекта или его полной неосуществимости. По своей природе риск - это неко-
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торое вероятностное событие, которое может случиться, и связано с неопреде-
ленностью. 
Тщательный анализ ситуации, планирование, контроль над ходом реализа-
ции проекта и своевременные ответные действия при отклонении от плана бу-
дут являться предупреждением возникновения рисков, связанных с реализаци-
ей предпринимательской деятельности. 
Риски при ведении данного вида бизнеса состоят в следующем: 
- растущий уровень конкуренции; 
- высокий уровень административных барьеров; 
- высокий уровень капитализации инвестиций. 
Поправки на риск применительно к оценке бюджетной эффективности 
введены Постановлением Правительства РФ от 22.11.97 №1470 (таблица 26). 
 
Таблица 26 - Ориентировочная величина поправок на риск неполучения преду-
смотренных проектом доходов 
Величина рис-
ка 
Пример цели проекта 
Величина 
поправки 
на риск, % 
Низкий Вложения в развитие производства на базе освоенной техники 3-5 
Средний Увеличение объема продаж существующей продукции 8-10 
Высокий Производство и продвижение на рынок нового продукта 13-15 
Очень высокий Вложения в исследования и инновации 18-20 
 
Для определения дополнительной премии за риск инвестирования в опре-
деленную компанию учитываются следующие наиболее важные факторы в 
рамках от 0 до 7%, которые приведены ниже (табл.27). 
 
Таблица 27 - Расчет премии за риск  








Качество управления отражается на всех сферах существования 
компании, т. е. текущее состояние компании и перспективы ее 
развития во многом предопределены качеством управления. За-
частую невозможно выявить те отдельные показатели, на которые 
управление оказало особенно сильное влияние. Поэтому данный 
фактор риска определяем как среднюю величину факторов, кроме 
факторов, зависящих от величины компании и прогнозируемости 
доходов. Величина фактора качества управления составляет 3,3 %. 
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Окончание таблицы 27. 





Принимаем в размере 1,9 %, т.к. объект оценки можно позицио-

























Риск потери клиентуры характерен для всех компаний. Однако 







Прогнозируемость и стабильность доходов в данном бизнесе не 
очень стабильная, и, поскольку, вводится совершенно новый то-




Данный фактор риска оценивается в пределах 0 – 7% и учитывает 
вероятность влияния на получение прогнозируемых доходов дру-
гих специфических рисков, присущих оцениваемой компании. 
Принимая во внимание специфику ведения бизнеса в России, не-
обходимо предусмотреть в ставке дисконта величину данного 
фактора на уровне середины диапазона. Принимаем данный пока-
затель 3,7 %. 
Итого: 16,9  
 
Таким образом, размер ставки дисконтирования равен: 
R = безрисковая ставка доходности + премия за риск = 
= 4,5 % + 16,9 % = 21,4 %. 
Процедура оценки эффективности инвестиционного проекта предполагает 
определение его эффективности в целом (коммерческая эффективность) и 
оценку эффективности участия лаборатории в проекте. 
При расчетах оценки эффективности проекта в целом его относят к гипо-
тетическому участнику. Эффективность проекта в целом определяется тем, ка-
кие ресурсы и продукты и в каком количестве потребляются и производятся, а 
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не тем, когда и как они оплачиваются. Для этого рассчитываются денежные по-
токи только от инвестиционной и операционной деятельности (как правило, в 
постоянных или дефлированных ценах). Поскольку схема финансирования 
здесь не учитывается, то общий подход к оценке эффективности ближе к ре-
сурсному, чем к денежному. 
Результаты анализа указывают на то что, проект действительно является 
эффективным и привлекательным для вложения инвестиций. 
Но следует понимать, что экономическая ситуация в стране и мире не все-
гда остается неизменной. 
С помощью статистических данных, аналитических и экспертных оценок 
получена следующая динамика изменений цен и показателей (табл.28). 
 
Таблица 28 – Динамика изменения цен и показателей 
Показатель Изменение в год 
Цена на готовую продукцию 12% 
Цена на сырье 10% 
Оплата труда работников 8% 
Стоимость электроэнергии 16% 
Увеличение затрат по статье «операцион-
ные расходы» 
13% 





Динамика подготовлена и проанализирована с помощью данных Феде-
ральной службы государственной статистики, Министерства Финансов, рей-
тингового  агентства «Эксперт», материалов газеты «Коммерсант» и других ис-
точников. 
Главным итогом развития исследований в этом направлении на сегодняш-
ний день является утверждение, что не существует одного абсолютного изме-
рителя и критерия эффективности инвестиций для любых случаев. Но, будучи 
рассмотренными совместно, несколько отдельных измерителей могут дать 
вполне однозначное решение. 
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Инвестиционный проект, как и любая финансовая операция, требует дви-
жения денежных потоков. 
После открытия медицинской лаборатории необходимо будет рассмотреть 
систему мероприятий по завоеванию и удержанию клиентов (табл.29). 
 
Таблица 29 - Методы завоевания и удержания клиентов. 
Метод Описание метода 
Технологизация 
Наличие стандартных документов (писем, бланков), кото-
рые позволяют быстро обмениваться информацией с кли-
ентом и поддерживать постоянный контакт для извещения 
о работе лаборатории 
Рекламные мероприятия 
Участие в общественных профильных мероприятиях, рас-
пространение информации о себе и successstory 
Взаимодействие с властями 
В основном, направлено на разработчиков, как гарант на-
дежности и защищенности 
Интернет-ресурс 
Поддержание сайта в рабочем состоянии, отображение 
деятельности для привлечения клиентов из других регио-
нов 
Территория Инноватики Поиск сотрудников для проектов 
Взаимодействие с учебными 
заведениями 




«Усиление» проектов наличием партнера-производителя 
Гибкая система оплаты услуг 
лаборатории 
Для взаимодействия с широкими слоями разработчиков. 
Подразумевает наличие нескольких групп договоров и не-
скольких способов оплаты услуг 
 
Данные мероприятия будут эффективно отражаться на работе медицин-
ской лаборатории. 
Для того чтобы понять, насколько эффективен экономически будет наш 
инвестиционный проект, введем цены на услуги, оказываемые в будущем лабо-
раторией. 
 
Рассмотрим предлагаемые цены на услуги лаборатории медицинской гене-











Цитогенетическое исследование (кариотип) 471 
Цитогенетическое исследование костного мозга 1 049 
Молекулярно-цитогенетические FISH-исследования: определение хромосо-
мы 8 
1 135 
FISH-исследование: определение хромосомы 12 1 735 
FISH-исследование: определение хромосомы X+Y 1 991 
FISH-исследование: определение хромосомы 13+21 2 236 
FISH-исследование: определение хромосомы 18+Х+Y 1 236 
FISH-исследование: определение EGR1 (5q31) 2 031 
FISH-исследование: определение CSF1R (5q33-q34) 1 031 
FISH-исследование: определение D7S486 (7q31) +определение хромосомы 7 1 735 
FISH-исследование: определение CDKN2A (p16) (9p21) 2 085 
FISH-исследование: определение локуса 9q34 1 628 
FISH-исследование: определение химерного онкогена BCR/ABL, (Ph-
хромосомы) 
1 377 
FISH-исследование: определение аберраций с вовлечением 11q23 (ген MLL) 2 045 
FISH-исследование: диагностика синдрома Сотоса (определение делеции 
NSD1 (5q35)) 
2 421 
FISH-исследование: диагностика синдрома Вильямса (определение делеции 
гена эластина (ELN) (7q11.23)) 
1 505 
FISH-исследование: диагностика синдрома Прадера-Вилли/Ангельмана 
(15q11-q13): определение GABRB3 
1 559 
FISH-исследование: Диагностика Синдрома Миллера-Дикера (определение 
делеции гена LIS1 (17p13.3)) 
3 505 
FISH-исследование: Диагностика Синдрома Смита-Мажениса (определение 
региона SMS (17p13.3)) 
3 505 
Молекулярно-биологическое исследование (ПЦР): выявление 
Ureaplasmaspecies 
187 
Молекулярно-биологическое исследование (ПЦР): выявление и количест-
венное определение парвовируса (Parvovirus B19) 
1 280 
Выделение ДНК/РНК 529 
Определение и количественная оценка гена JAK2 c мутацией V617F 1 272 
Определение экспрессии гена СLLU1 1 752 
ДНК диагностика врожденной дисфункции коры надпочечников (адреноге-
нитальный синдром, дефицит21-гидроксилазы) методом прямого секвениро-
вания гена CYP21A2 
1 055 
ДНК диагностика синдрома Альцгеймера. Определение 46 мутаций генов 
PSEN1, MAPT, PGRN, CRHR1 методом MLPA 
2 500 
ДНК диагностика наследственных форм рака молочной железы. Определе-
ние 171 мутации в генах BRCA1, BRCA2 методом MLPA 
4 328 
ДНК диагностика наследственной спастической параплегии. Определение 
137 мутаций в генах SPAST, SPG3A, REEP1 (SPG31), NIPA1 (SPG6), SPG7, 
SPATASCIN (SPG11) методом MLPA 
3 664 
ДНК диагностика болезни Вильсона- Коновалова. Определение 26 мутаций в 




ДНК диагностика туберозного склероза. Определение 95 мутаций в генах 
TSC2 и ТSC1 методом MLPA 
2 832 
 
При приведенных выше ценах и в соответствии с таблицей 23 (о проведе-
нии от 2 400 анализов в месяц во второй год функционирования лаборатории), 
соответственно, в день необходимо выполнять от 78 анализов. При наличии 
высококвалифицированного персонала и высокотехнологичного оборудования 
эта задача выполнима, что будет говорить об экономической эффективности 
инвестиционного проекта. 
Например, себестоимость популярнейшего анализа на инфекции составля-
ет в среднем 100 рублей, а розничная цена услуги — от 180 рублей и выше. 
Учитывая, что один пациент, обычно при посещении врача сдает примерно 
пять-шесть таких анализов, то средняя сумма одного чека составляет более 500 
рублей. На цену анализа влияет тот факт, выполняется ли он в лаборатории или 
отправляется в крупный медицинский центр. Даже крупные лаборатории пере-
дают 5-6% исследований на аутсорсинг, имея мощную аналитическую базу и 
оборудование, потому как, сколько бы видов анализов не было в ассортименте 
услуг, всегда может возникнуть какой-то редкий тест. Тогда в стоимость анали-
за включается и транспортировка биоматериала до места исследования, и на-
ценка посредника. Особенно высоки расценки в тех медицинских фирмах, где 
100% анализов выполняется на стороне. Прибыль владельца медицинской ла-
боратории складывается из стоимости услуг за прием биологического материа-
ла, а также за счет скидок, которые может предоставить центральная лаборато-
рия. Даже стопроцентные посредники, выполняющие все анализы в «сторон-
них» лабораториях, могут быть успешными, если расположатся в удобном для 
клиентов месте, например, у метро или в центре города. Итак, медицинская ла-
боратория как бизнес является высокодоходным и перспективным при грамот-
ной организации производства, несмотря на ужесточившиеся условия деятель-
ности на рынке. Число граждан, нуждающихся в медицинских услугах, посто-
янно. Следовательно, количество заказов на приобретение услуг медицинской 
лаборатории, будет постоянным. 
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Так как лаборатория такого уровня - единственная в России, точную 
структуру анализов, заказываемых в лаборатории, предусмотреть невозможно. 
Можно рассчитать среднюю стоимость одного анализа в лаборатории и 
ориентировочно предположить, какова будет максимальная производитель-
ность анализов в лаборатории и на какую сумму в день, месяц и соответственно 
год нужно выполнять анализы, чтобы работа лаборатории была безубыточной. 
Необходимо найти среднюю стоимость одного анализа, для этого сумми-
руем предположительную стоимость всех анализов, оказываемых в будущем в 
лаборатории, и разделим на их общее количество. 
 Находим среднее арифметическое: 
 
     (2) 
 
х =  1 853,7 рублей. 
 
Соответственно, средняя стоимость одного анализа, оказываемого в лабо-
ратории, будет составлять 1 853,7 рублей. 
В день необходимо выполнять не менее 78 анализов для безубыточной ра-
боты лаборатории, соответственно, сумма, получаемая от оказываемых анали-
зов, будет составлять: 
- в день 144 588,6 рублей; 
- в месяц 4 482 246,6 рублей; 
- в год 53 786 959,2 рублей. 
 
С учетом высококвалифицированного медицинского персонала и новей-
шего высокотехнологичного оборудования максимальная производительность 
анализов в лаборатории будет составлять от 93 анализов в день, что принесет 
еще большую прибыль организации. 
Это будет лучший вариант – безубыточная работа лаборатории, принося-
щая дополнительную прибыль организации. 
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Также необходимо рассмотреть худший вариант – это нехватка денег на 
обслуживание лаборатории. Если необходимая сумма для безубыточной работы 
лаборатории не будет набираться, необходимо будет включаться в программу 
субсидирования оказания высокотехнологичной медицинской помощи. 
Такие программы существуют на сегодняшний день и объем субсидирова-
ния по оказанию высокотехнологичной медицинской помощи населению на 
2016 год  составляет 90,73 миллиардов рублей, финансируются такие програм-
мы из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования 
в федеральный бюджет на эти цели. 
Размер субсидии рассчитывается на основании показателей объёмов ока-
зания высокотехнологичной медицинской помощи, средних нормативов фи-
нансовых затрат на единицу объёма медицинской помощи, доли заработной 
платы в структуре среднего норматива затрат на единицу объёма медицинской 
помощи, коэффициента уровня среднемесячной заработной платы в субъекте 
Федерации. 
Также в 2016 году предусмотрены программы в целях софинансирования 
расходов на оказание гражданам высокотехнологичной медицинской помощи 
за счёт межбюджетных трансфертов из бюджета Федерального фонда обяза-
тельного медицинского страхования в федеральный бюджет, их финансирова-
ние составляет 6 миллиардов рублей. 
Принятые решения направлены на обеспечение прав граждан на получение 
высокотехнологичной медицинской помощи. 
Актуальности данной тенденции в настоящее время придает выход эконо-
мики России из экономического кризиса. Медицинская лаборатория на услови-
ях крупных инвестиций, приносит высокий доход и окупает производство в те-
чение двух-трех лет. Поэтому финансовые вложения в его создание вполне оп-
равданы. 
Лаборатория начнет приносить прибыль в первом квартале с момента 
начала реализации услуги. При установленном ранее объеме продаж срок 
окупаемости проекта составит период около двух-трех лет. Однако  при 
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увеличении объема, проводимых анализов от Красноярского перинатального 
центра, Центра сердечно-сосудистой хирургии и городской клинической 
больницы № 20 и/или при расширении круга медицинских учреждений – 
партнеров, возможно сокращения срока окупаемости проекта. 
Из всех вышеприведённых расчётов следует сделать вывод, что проект от-
крытия лаборатории удовлетворяет критериям финансовой состоятельности и 
критериям эффективности инвестиций. 
Проведенное исследование показало, что такой вид бизнеса, как создание 
медицинской лаборатории является сверхприбыльным, высокорискованным и 
перспективным. Одними из главных условий его функционирования является 
достаточность инвестиций и возможность получить лицензию, что связано с 
объективными экономическо-финансовыми условиями деятельности в данном 
виде бизнеса. Открытие медицинской лаборатории потребует от руководителя 
проекта самоотдачи, высокого напряжения волевых усилий, знаний, тактиче-
ских манипуляций при оформлении лицензии и иной бюрократической доку-
ментации, а также осознания того, что данный вид деятельности требует тща-
тельной проработки и значительных капитальных вложений. Если руководи-
тель проекта понимает, и берет на себя ответственность за создание лаборато-
рия такого масштаба и характера, берет на себя ответственность за жизни лю-
дей, участвующих в производственном процессе, то его интеллектуальные, фи-
нансовые и личные вложения будут приносить прибыль, а лаборатория выпол-













В ходе выполнения магистерской диссертации для достижения поставлен-
ной цели был выполнен ряд задач. 
Рассмотрена экономика здравоохранения в РФ и за рубежом, охарактери-
зовано текущее состояние финансирование отрасли здравоохранения в Красно-
ярском крае, рассмотрена система финансирования высших учебных заведений 
в России и зарубежных странах, проанализирована финансово-хозяйственная 
деятельность КрасГМУ, проведена оценка экономической эффективности 
реализации бюджетного инвестиционного проекта. 
В основе процесса принятия управленческих решений инвестиционного 
характера лежит оценка и сравнение объема предполагаемых инвестиций и бу-
дущих денежных поступлений. Общая логика анализа с использованием фор-
мализованных критериев в принципе достаточно очевидна – необходимо срав-
нивать величину требуемых инвестиций с прогнозируемыми доходами. По-
скольку сравниваемые показатели относятся к различным моментам времени, 
ключевой проблемой здесь является их сопоставимость. Относиться к ней мож-
но по-разному в зависимости от существующих объективных и субъективных 
условий: темпа инфляции, размера инвестиций и генерируемых поступлений, 
горизонта прогнозирования, уровня квалификации аналитика и т.п. 
Проведен анализ финансово – хозяйственной деятельности, оценено эко-
номическое положение образовательной организации. И выявлено, что коэф-
фициенты ликвидности обладают нормативными значениями, а это, в свою 
очередь, свидетельствует о финансовой независимости от внешних кредиторов. 
Баланс организации обладает ликвидностью. 
Финансовое планирование организации достаточно эффективно.  
В организации наблюдается высокий уровень показателей деловой актив-
ности, и достаточно высокие показатели уровня рентабельности организации 
говорят об устойчивой политике эффективности данной организации. 
104 
 
Необходимо предпринимать меры по повышению экономической эффек-
тивности организации. Для повышения эффективности деятельности организа-
ции рекомендуется продолжить проводить комплекс мероприятий, направлен-
ных на улучшение показателей рентабельности организации. 
Для улучшения ситуации по расчетам с дебиторами организация ежеднев-
но проводит анализ состояния задолженности с целью недопущения возникно-
вения просроченной задолженности, жестко контролирует состояние расчетов 
по просроченной дебиторской задолженности, своевременно подает иски в суд, 
с крупными потребителями составляется график платежей. 
Анализируя аспекты заработной платы, было отмечено, что система сти-
мулирования труда является эффективной. 
Ожидается, что реализация нового инвестиционного проекта, направлен-
ные на совершенствование медицинской помощи больным, будет достаточно 
эффективным инвестиционным проектом, при этом необходимо: 
- рационально реализовать государственные гарантии на оказание высоко-
технологичной медицинской помощи; 
- создавать условия для равной доступности получения пациентами высо-
котехнологичной помощи, независимо от места их проживания; 
- организовать оказание высокотехнологичной медицинской помощи с 
обязательным указанием перечня видов по профилям высокотехнологичной 
медицинской помощи за счет средств федерального бюджета (субсидий); 
- проводить широкое освещение вопросов организации оказания высоко-
технологичной медицинской помощи в средствах массовой информации; 
- разработать необходимые материалы для оформления информационных 
стендов для пациентов по вопросам организации оказания высокотехнологич-
ной медицинской помощи; 
- высшим учебным заведениям при разработке учебных программ учиты-
вать необходимость проведения циклов тематического усовершенствования для 
организаторов здравоохранения по вопросам оказания высокотехнологичной 
медицинской помощи и рассмотрения вопросов высокотехнологичной меди-
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цинской помощи на циклах профессиональной переподготовки, общего усо-
вершенствования для врачей всех специальностей в рамках национально-
регионального компонента (10-15%) государственного образовательного стан-
дарта; 
- Министерству здравоохранения Российской Федерации рассмотреть во-
прос об утверждении стандарта государственной услуги «Направление на по-
лучение высокотехнологичной медицинской помощи», на основе которого ор-
ганы управления здравоохранением субъектов Российской Федерации будут 
разрабатывать и утверждать административный регламент данной государст-
венной услуги в рамках проводимой в РФ административной реформы. 
Проведенное исследование показало, что такой вид бизнеса, как создание 
медицинской лаборатории является сверхприбыльным, высокорискованным и 
перспективным. Одними из главных условий его функционирования является 
достаточность инвестиций и возможность получить лицензию, что связано с 
объективными экономическо-финансовыми условиями деятельности в данном 
виде бизнеса. Открытие медицинской лаборатории потребует от руководителя 
проекта самоотдачи, высокого напряжения волевых усилий, знаний, тактиче-
ских манипуляций при оформлении лицензии и иной бюрократической доку-
ментации, а также осознания того, что данный вид деятельности требует тща-
тельной проработки и значительных капитальных вложений. Если руководи-
тель проекта понимает, и берет на себя ответственность за создание лаборато-
рия такого масштаба и характера, берет на себя ответственность за жизни лю-
дей, участвующих в производственном процессе, то его интеллектуальные, фи-
нансовые и личные вложения будут приносить прибыль, а лаборатория выпол-
нять свою непосредственную задачу, необходимую экономике и обществу в те-
чение десятилетий. 
Таким образом, все вышеперечисленное свидетельствует об экономиче-
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